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POVEZANOST PREDNJEGA NAGIBA MEDENICE Z BOLEČINAMI V 






Dandanes so bolečine v ledvenem delu hrbtenice pogost pojav, njihova prevalenca linearno 
narašča od tretjega desetletja življenja do šestega desetletja življenja. Pogosteje se pojavi pri 
ženskah kot pri moških (Meucci, Fassa in Faria, 2015), verjetno zaradi drugačne anatomije 
ženskega skeleta (širša medenica, bolj poudarjen nagib medenice naprej zaradi lažjega 
rojevanja). 
 
Nekatere študije nakazujejo na to, da so bolečine v ledvenem delu hrbtenice pogostejše pri 
populaciji, ki dela sede (Stefansdottir in Gudmundsdottir, 2016, Sanya in Omokhodion, 2003 
ter A., Amorim in ostali, 2017). Prav tako je visoka prevalenca v športu, najvišja je pri kanuistih 
ter pri teku na smučeh. Pri športnikih ima zelo širok razpon (od 1 % do 94 %) (Trompeter, Fett 
in Platen, 2017).  
 
Krajše mišice okoli medenice in kolka lahko vplivajo na povečanje prednjega nagiba medenice 
in s tem na povečanje ledvene lordoze, ki je po nekaterih študijah tesno povezana s povečanjem 
bolečin v ledvenem delu hrbtenice in nekaterimi hrbteničnimi boleznimi. Skrajšanje mišic 
vpliva na njihovo krčenje. V primeru nagiba medenice naprej med samim sedenjem imamo 
zaradi načina sedenja skrajšane upogibalke kolka in trupa, podaljšane upogibalke kolen, 
iztegovalke kolka ter iztegovalke trupa. Manjša vzdržljivost mišic iztegovalk trupa je tesno 
povezana z nastankom bolečin v ledvenem delu hrbtenice. Skozi zgoraj omenjeno kineziologijo 
medenice lahko vidimo, kakšen vpliv imajo mišice na držo celega telesa (preko medenice). 
Poleg mišic lahko na položaj medenice vpliva pronacija stopal, ki prisili spodnje okončine v 
notranjo rotacijo in s tem nagib medenice naprej. 
 
Za preprečevanje nagiba medenice naprej je prvo važno prepoznavanje nagiba naprej z 
različnimi testi. Ko določimo nagib medenice naprej, se reševanja problema lahko lotimo s 
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Nowadays, lower back pain is a very common occurence. The prevalence of lower back pain 
grows linear from the third to the sixth decade of life. It's more common with women than men. 
(Meucci, Fassa and Faria, 2015). It is believed that this is the cause of their anatomy (wider 
pelvis and pronounced anterior pelvic tilt for the needs of labour).  
 
Studies show that lower back pain is more common with seated workers (Stefansdottir in 
Gudmundsdottir, 2016, Sanya in Omokhodion, 2003 and A., Amorim et. al., 2017). Lower back 
pain prevalence is also high in sports, the highest prevalence is found with canoeists and cross-
country skiers. However, the prevalence in sports has a wide range (from 1 % to 94 %). 
(Trompeter, Fett and Platen, 2017).  
 
Shortened muscles around the pelvis and the hip joint can cause an even bigger anterior pelvic 
tilt. This results in a greater lumbar lordosis, which is, according to studies, linked with higher 
prevalence of lower back pain and other back problems. The shortening of muscles also affects 
their ability to contract. Anterior pelvic tilt, while seated, causes shortening of hip and trunk 
flexors, elongation of knee flexors, hip and trunk extensors. 
Weakened trunk extensors are tightly correlated with the onset of lower back pain. With the 
above explanation of hip kinesiology, we can understand how the muscles of the pelvis can 
affect our posture. Apart from muscles, pronation of the feet can also cause anterior pelvic 
tilting (it forces the lower extremities into internal rotation, which results in anterior pelvic 
tilting). 
 
It is crucial to test and diagnose anterior pelvic tilt with different tests if we want to prevent 
anterior pelvic tilting. We can only start solving the problem after we have determined the 
amount of anterior pelvic tilting. The best exercises used for this are proprioceptive exercises 
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1.1. Epidemiologija bolečin v ledvenem delu hrbtenice: 
 
Dandanes so bolečine v ledvenem delu hrbtenice pogost pojav, njihova prevalenca linearno 
narašča od tretjega do šestega desetletja življenja. Pogosteje se pojavijo pri ženskah kot pri 
moških (Meucci, Fassa in Faria, 2015). Predpostavlja se, da zaradi drugačne anatomije 
ženskega skeleta (širša medenica, bolj poudarjen nagib medenice naprej zaradi lažjega 
rojevanja). Nekatere študije nakazujejo na to, da so bolečine v ledvenem delu hrbtenice 
pogostejše pri populaciji, ki dela sede (Stefansdottir in Gudmundsdottir, 2016, Sanya in 
Omokhodion, 2003 ter A., Amorim in ostali, 2017). Visoka je tudi prevalenca v športu, najvišja 
je pri kanuistih ter pri teku na smučeh. Pri športnikih ima širok razpon (od 1 % do 94 %) 
(Trompeter, Fett in Platen, 2017). Študije kažejo, da imajo poljedelci v revnih državah štirikrat 
manjšo prevalenco bolečin v ledvenem delu hrbtenice kot mestni, sedeči ljudje iz bogatejših 
držav (Volinn, 1997). Da bi te mehanizme razumeli, moramo sprva razumeti funkcionalno 
anatomijo, ergonomijo (kako se telo obnaša, ko sedimo, in kako se telo obnaša, ko stojimo). 
Naše telo jo skupek mišic, kosti in drugih tkiv, katerih funkcija se prepleta. Nikoli ne smemo 
obravnavati določenih segmentov telesa izolirano, če ti delujejo v sinergiji z drugimi segmenti. 
Vse ima vzročno-posledično zvezo. Tako bolečine v ledvenem delu niso posledica le mišic 
hrbta, temveč tudi ostalih mišic, načina življenja, psihe in naših navad.  
 
 
1.2. Izpostavljanje mehanskim faktorjem in proces poškodbe: 
 
Po McGillu (2015) naj bi do poškodb ledvenega dela hrbtenice zaradi enega samega dogodka 
prišlo poredko. Zaradi osredotočanja preventive na dogodek, ki je izzval poškodbo, se pogosto 
dogaja, da se pravi razlog poškodbe spregleda. Poškodba ali odpoved tkiva se zgodi, ko je tkivo 
izpostavljeno silam/obremenitvi, ki presega mejo tolerance ali moči le tega. Poškodba tako 
lahko nastane akutno (ko sila, ki deluje na tkivo presega mejo ali moč) ali kronično (ko sila, ki 





Slika 1: Graf, ki prikazuje mejo tolerance tkiva (a) in mehanizem akutne poškodbe (b), McGill, 2007. 
 
Opisano je, da je kronični mehanizem poškodbe bolj pogost. Tu je mehanizem poškodbe lahko 
posledica nabranih poškodb, ki jih povzroči ponavljajoča, relativno majhna sila ali dovajanje 
dolgotrajne, zmerne sile (kot pri sedenju). Kot primer je naveden delavec, ki dviguje zaboje na 
paleto. Ta neprestano obremenuje vlakna s submaksimalnimi silami in tako znižuje svojo 
toleranco tkiv (Adams in Hutton, 1985; Brinckmann, Biggemann in Hilweg, 1989). Z vsakim 
dvigom ali ciklom izpostavljenosti sili se toleranca približa ničli, kar se v končnem primeru 
odrazi kot poškodba tkiva. Z večjimi bremeni je nabiranje hitrejše. Hayes poroča, da pri kostnini 
hitreje pride do odpovedi, bolj ko se sila približuje mejni moči posameznika. 
 
 
Slika 2: Graf, ki prikazuje padec krivulje tolerance tkiva (a) in mehanizem kronične poškodbe (b), McGill, 2007. 
 
Kot naslednji primer je navedena konstantna obremenitev tkiv pri sedenju. Med sedenjem je 
hrbtenica dalj časa v fleksiji, tako so zadnja (dorzalna) tkiva izpostavljena nateznim silam. Čez 
čas se ti dorzalni ligamenti raztegnejo in medvretenčna ploščica začne polzeti nazaj. Zmerna 
obremenitev in polzenje diska povzročita postopno slabšanje moči tkiva. Hkrati pada varnostna 
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meja, dokler ne pride do poškodbe tkiv. Ti delavci ne dvigujejo težkih bremen, dovolj je, da so 
dalj časa v istem položaju. Poškodovano je lahko samo eno tkivo ali več tkiv hkrati. Kot primer 
je navedena dlje časa trajajoča naprej nagnjena drža, ki obremeni zadnje ligamente hrbtenice in 
zadnja vlakna medvretenčnih ploščic, kar privede do mikro odpovedi in sproži verigo dogodkov 
(Adams, Hutton in Stott, 1980; McGill in Brown, 1992). Opisujejo hiperfleksijsko poškodbo 
ploščice zaradi povečane gibljivosti sklepa in zaporedje naslednjih dogodkov: 
 
o lokalna nestabilnost, 
o poškodbe struktur enojnih segmentov, 
o povečanje strižnih sil in sil upogiba na nevralni lok, 
o povečana gibljivost sklepa se nadaljuje dalj časa po prekinitvi naprej nagnjene drže. 
 
 





Ni poudarjeno, da se moramo izogibati silam, temveč da je pri preventivi poškodb tkiv 
pomembno upoštevati zgoraj opisane principe poškodbe. Navedeno je, da je izpostavljanje 
silam nujno, kljub temu pa moramo pustiti tkivom dovolj počitka, da se s celjenjem in 
prilagoditvijo na silo poveča toleranca na višji nivo. Poudarjeno je, da je potrebno upoštevati 
tako imenovano »U krivuljo«, ki pravi, da ni primerno preveč mirovati ter biti preveč 
izpostavljen silam.  
 
 






Glavni namen te magistrske naloge bo opisati povezanost prednjega nagiba medenice z 
bolečinami v ledvenem delu hrbtenice. Da lahko razumemo, kakšno povezavo ima prednji 
nagib medenice z bolečino v ledvenem delu hrbtenice, moramo poznati ter razumeti anatomijo 
za tem.  
 
Gibanje lahko nastane s hoteno aktivacijo ali nehoteno aktivacijo, ki zajema kodiran vzorec 
gibanja v hrbtenjači. Poškodbe hrbtenjače, kronične in aktune bolečine lahko spremenijo 
kodiranje teh vzorcev v stanje vzdraženosti. 
 
Vsa tkiva v hrbtenici z izjemo medvretenčne ploščice imajo žilni dovod. Vene, ki zapuščajo 
hrbtenico, so edine v telesu, ki nimajo zaklopk, te preprečujejo pretok krvi nazaj. Tako imajo 
vene vlogo kot hidravlični izstop iz telesa vretenc, kar omogoča pretok krvi pod velikimi 
kompresijskimi silami. Tako lahko vene in arterije pripomorejo k varovalnemu hidravličnemu 
mehanizmu kot blažilni sistemi.  
 
Hrbtenica je osnovni oporni steber človeškega telesa. Vsajena je v medenico, ki je temelj 
človekove statike, posoda za trebušne organe in nasadišče za spodnji okončini. Na hrbtenico je 
pripet prsni koš s prsnimi organi in ramenski obroč z zgornjima okončinama (Demšar, 2006). 
 
Je organ z večimi segmenti in večimi nalogami, ki poteka od baze lobanje do medenice. 
Sestavlja jo 33 ali 34 zaporedno postavljenih vretenc. Posamezna vretenca povezujejo vezi in 
jih dodatno krepijo mišice. Med telesi posameznih vretenc ležijo medvretenčne ploščice – diski. 
Razdeljena so na vratni (7 vretenc), prsni (12 vretenc) in ledveni (5 vretenc) del. V križničnem 




Slika 5: Razdelitev različnih področj vretenc, Hines, T., 2018. 
 
Vretence je sestavljeno iz več delov, ki so med seboj zaraščeni s kostjo in imajo povsem 
drugačno vlogo. Primarni element je njegovo telo, ki je širše kot višina vretenca in ima gladko 
površino. Zadaj nosi težo celega telesa ter nudi oporo za medvretenčno ploščico, ki razdeljuje 
posamezna vretenca med seboj. Vretenčne luknje vretenc sestavljajo hrbtenični kanal, po 
katerem poteka hrbtenjača. Vretenčni lok je v obliki podkve, nanj je pritrjen vretenčni trn, ki je 
dodatno razdeljen na pedikla in lamini. Na lok se prirašča posteriorno. Vretenčni lok je vezan 
na telo vretenca preko pediklov. Stranski odrastki so narastišča in opora za eno- ali večdelne 
vezi in narastišča mišic. Vsako vretence ima dva para sklepnih odrastkov, katerih lega in oblika 
pogojujeta gibanje v določenem področju hrbtenice. En par sega gor, drugi dol. Vsaka skupina 
vretenc ima svoje lastnosti. Vratna vretenca imajo luknje na stranskih odrastkih, prsna vretenca 
imajo poleg sklepnih površin za sosednja vretenca sklepne površine za dvanajst parov reber. 
Ledvena vretenca so največja od vseh. Fasetni sklepi in medvretenčne ploščice omogočajo 
hrbtenici gibljivost v vseh smereh. 
 
Strukturo hrbteničnih teles lahko primerjamo s sodom z okroglimi stenami iz trde kortikalne 
kosti. Pokrov in dno soda sestojita iz bolj podajne hrustančne plošče, ki je najbolj ozka na 
sredini. Spodnja stran je porozna in dovoli prepuščanje hranil, kot sta kisik in glukoza. Sod je 
znotraj napolnjen z gobastim tkivom. Postavitev trabekul v gobastem tkivu je poravnana s 
stresnimi trajektorijami, ki se razvijejo z aktivnostjo. Te so v treh smereh: navpična in dve 
poševni (Gallois in Japoit, 1925). Posebna arhitektura hrbteničnih teles narekuje, kako bodo te 
prenašale kompresijske sile in kako bodo propadle kot rezultat prevelikih sil. Stene vretenc 
ostanejo toge med kompresijo, jedro diska pa se stisne, kar povzroči, da se končni plošči 
upogneta navznoter. Pod kompresijo najprej podleže gobasto tkivo (Gunning, Callaghan in 
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McGill, 2001). Funkcionalna interpretacija anatomije kaže na to, da telesa vretenc služijo kot 
blažilci sile hrbtenice. 
 
 









Medvretenčna ploščica ima tri glavne komponente: želatinasto jedro, fibrozni obroč in dve 
končni hrustančni ploščici, ki predstavljata prehod medvretenčne ploščice v koščeno telo 
korpusa. Želatinasto jedro je sestavljeno iz mnogih kolagenskih vlaken, ki so sestavljena iz 
vode in številnih polisaharidov, ki omogočajo viskoznost in elastičnost jedra (McGill, 2002). 
Pri odraslem človeku vsebuje jedro okoli 80 % vode; zaradi visoke vsebnosti vode je nestisljivo, 
prenaša pritisk na fibrozni obroč in hrustančni plošči (Kralj, 1997). 
 
Slika 8: Presek medvretenčnega diska, McGill, 2007. 
 
Fibrozni obroč predstavlja zunanji vlaknasti obroč, ki ga sestavlja več kot štirideset med seboj 
prepletenih fibroznih kolagenskih ovojev. Osnovna funkcija medvretenčnih ploščic je prenos 
večine obremenitev; delujejo kot amortizerji. Glede na vlogo so ploščice sklepi, vendar nimajo 
pravih sklepnih struktur. Prehranjujejo se z difuznimi procesi. Prehranjevanje je v veliki meri 
odvisno od pritiska, ki deluje na diske. Pri pritisku 80 kg (pritisk med sedenjem ali stojo) se 
večina odpadnih tekočin iztisne v prostor izven diska. Pri zmanjšanju pritiska pod 80 kg se 
proces obrne. Med razbremenitvijo se napolni s tekočino in hranljivimi snovmi, kot so sladkor, 
beljakovine in sol. Stalna obremenitev in razbremenitev vzdržujeta pravilno delo menjalnega 




Slika 9: Anatomija vretenca, McGill, 2007. 
 
Medenica ima strukturo, podobno sefu, saj je njena funkcija obenem tudi varovalna za organe, 
ki se nahajajo v njej. Sestavljena je iz ploskih kosti, ki dajejo povečano strukturno moč. 
Sestavljena je iz dveh kolčnih kosti, ki sta posledica združenja črevnic, sednic ter križnice, pri 
kateri vretenca tvorijo tesno povezavo s črevnico. Medenica moških in žensk se razlikuje. 
Medenice žensk so prilagojene potreban rojevanja ter nošenju ploda. Tako je medenica pri 
ženskah širša, bolj prostorna in manj navpična. Funkcija medenice je nošenje trupa ter povezava 
med spodnjim in zgornjim delom telesa.  
 
 
Slika 10: Kosti medenice, Weineck J., 1986 
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Poleg samih kosti je potrebno poznati medenične sklepe ter ligamente. Medenični kosti sta 
povezani s križnico prek dveh križnično-črevničnih sklepov (sakroiliakalna sklepa) ter druga z 
drugo s simfizo. Vsaka medenična kost se povezuje s stegnenico v kolčni sklep. Ligamenti v 
medenici so orientirani v skladu s prevladujočimi linijami stresa in so zadaj močnejši kot 
spredaj. Poznamo prednje in zadnje križnično-črevne ligamente, črevnično-vretenčne 




Slika 11: Prenos sil preko medenice, Weineck J., 1986 
 
Kolčni sklep sestavljata glava stegnenice in sklepna ponvica črevnice. Kolčni sklep kontrolirajo 
kosti, vezi ter mišice. Kontrola kosti je dosežena s postavitvijo glave stegnenice v sklepno 
ponvico. Poleg tega pokriva sklepno površino hrustančasto tkivo, ki nudi dodatno oporo sklepu. 
Vezivna kontrola se tvori z zelo močnimi ligamenti, ki so okoli sklepa postavljeni kot spirala.  
 
 
Slika 12: Vezi kolčnega sklepa, Weineck J., 1986 
 
Pri iztegu kolčnega sklepa se vezi še dodatno zakrčijo. Ti štirje ligamenti so črevnično-
stegnenični, sramno-stegnenični, sednično-stegnenični in tako imenovana zona orbicularis. 
Črevnično-stegnenični je najpomembnejši in hkrati najmočnejši ligament v telesu (prenese kar 
300 kilogramov natezne moči). Naloga ligamentov oz. vezi v kolčnem sklepu ni omejevanje 
gibanja, temveč zagotavljanje položaja medenice ter trupa. Vertikalni del iliotibialnega 
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ligamenta preprečuje nagib trupa nazaj, medtem ko stojimo. Horizontalni del ligamenta 
preprečuje, da bi se telo nagnilo naprej proti nogi med premikanjem. Ko prenašamo silo iz ene 
na drugo nogo, mora biti medenica nagnjena proti premikajoči se nogi in tako mora telo držati 
ravnotežje na glavi stegnenice stojne noge.  
 
 




1.3.1. Mišice v kolčnem ter medeničnem sklepu:  
 
Črevnično-ledvena mišica stabilizira in upogiba kolk. Velika zadnjična mišica je primarno 
iztegovalka kolka in zunanja obračalka kolka. Mala in srednja zadnjična mišica sta primarno 
odmikalki kolka. Zaradi te funkcije sta zelo pomembni pri aktivnostih, ki zahtevajo stojo na eni 
nogi, ali gibanju s hitrimi spremembami smeri. Pomagata držati medenico med stanjem na eni 
nogi in med gibanjem, poleg tega tudi zunanje obračata stegnjenico. Obstaja še šest drugih 
zadnjičnih mišic, ki so globlje pod ostalimi mišicami. To so hruškasta mišica, notranja zapiralna 
mišica, zunanja zapiralna mišica, kvadratna stegenska mišica, zgornja dvojčica in spodnja 
dvojčica. Te pomagajo pri nadzorovanju zunanjega in notranjega obračanja.  
 
Mišice zadnje stegenske lože iztegujejo stegno, upogibajo koleno in izvajajo stabilizacijske 
vloge preko vseh prej naštetih sklepov. To so dvoglava stegenska mišica, polkitasta mišica in 
polopnasta mišica. Zagotavljajo pospešek pri gibanju naprej, sodelujejo tudi pri vertikalnih 
skokih. V naprej nagnjenih položajih imajo zelo pomembno vlogo iztegovanja kolka. Notranje 
stegenske mišice primikajo koleno, četveroglava stegenska mišica izteguje koleno in omogoča 
pravilno drsenje pogačice (stabilizacija v medio-lateralni smeri). Prema stegenska mišica, ki je 
prav tako del četveroglave stegenske mišice, je dvosklepna mišica, ki upogiba kolk in izteguje 
koleno. Med večino pokončnih gibanj ima četveroglava stegenska mišica vlogo zaviranja z 
ekscentričnim krčenjem. Prav tako zagotavlja pospeševalne sile za gibanje naprej (s 
koncentričnim krčenjem mišic). 
 
 
1.3.1.1. Sprednje mišice kolka: 
 
o črevnično-ledvena m.: sestavljata jo 2 manjši mišici (črevnična m. in ledvena m.), ki 
imata vsaka svoje mesto izvora. Ledvena m. izvira na zadnjem prsnem vretencu, na 
prvih štirih ledvenih vretencih in kostnih izrastkih. Črevnična m. izvira na črevničnem 
krilu in sprednjem ter notranjem delu križnice. Obe se nato priraščata na spodnji 
trohanter stegnenice. Ta mišica upogiba kolk, zunanje obrača in primika nogo, ki je v 
zamahu, in nagiba trup vstran in naprej na oporni nogi. Poleg tega ima pomembno vlogo 
pri stabilizaciji medenice. Nagiba medenico naprej in sodeluje z ostalimi upogibalkami 
trupa v nasprotju s trebušnimi in zadnjičnimi mišicami. Aktivacijski profil ledvene 
mišice kaže na njeno vlogo upogibalke kolka. Kljub temu so se spraševali, zakaj je 
potem pritrjen na vsa ledvena vretenca? Če bi samo črevnična m. upogibala kolk, potem 
bi se medenica nagnila naprej in prisilila ledveno krivino v izteg. Te sile so povzročene 
s strani ledvene m., ki pripomore k togosti med medenico in ledveno hrbtenico. Tako 
ga lahko smatramo kot stabilizatorja hrbtenice v primerih, ko je prisotna velika sila v 
upogibu kolka. 
o m. napenjalka stegenske fascije: izvira na zgornjem, prednjem robu črevnice in se 
prirašča na veliki trohanter goleni. Njena funkcija je upogib ter odmik v kolku na strani 
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premikajoče se noge. Na stojni nogi nagiba trup in medenico naprej. Igra pomembno 
vlogo v napenjanju stegenske fascije, ki služi kot prirastišče velike zadnjične mišice 
(pripomore k stabilizaciji stegna). 
o prema stegenska m.: je del četveroglave stegenske m. Je večsklepna mišica, ki poleg 
iztega kolena upogiba kolk, nagiba medenico naprej in pripomore k stabilizaciji 
medenice. 
o krojaška m.: je večsklepna mišica, ki upogiba kolk, ga obrača navzven in ga primika. 
 
 








Skupina mišic primikalk kolka leži na notranji strani stegna med upogibalkami in iztegovalkami 
kolka. Primikalke sestojijo iz treh ravni: 
 
o zgornja plast: sestavljajo jo mišica grebenka, dolga primikalka in sloka mišica (je edina 
dvosklepna mišica v tej skupini): 
 
o grebenka: izvira iz grebena sramnice in se prirašča na grebensko linijo 
stegnenice. Ima funkcijo primika v kolku ter sodeluje pri upogibu ter zunanjem 
obračanju v kolku; 
o dolga primikalka: izvira na grči medenice in se prirašča na srednjo tretjino 
medialnega dela lineje aspere. Primika kolk in sodeluje pri upogibu kolka; 
o sloka m.: izvira na notranjem medeničnem ramusu in se prirašča na notranji rob 
goleni kot del prirastšča treh primikalk (pes anserinus) ter je tako dvosklepna 
mišica. Upogiba kolk ter upogiba in notranje obrača kolenski sklep; 
 
o srednja plast: sestavlja jo le kratka primikalka: 
 
o kratka primikalka: izvira na notranjem medeničnem ramusu in se prirašča na 
bližnjo tretjino lineje aspere. Upogiba in zunanje obrača stegnjenico; 
 
o globoka plast: sestavlja jo velika primikalka: 
 
o velika primikalka: izvira na ramusu črevnice in notranjem robu sedničnega 
izrastka. En del se prirašča na notranji del lineje aspere, drug pa na notranjo grčo 
stegnenice. Je najmočnejša primikalka stegna, ki ima poleg tega tudi funkcijo 
notranjega obračanja.  
 
Primarna dinamična vloga primikalk je primik odmaknjenih nog. Poleg tega imajo pomembno 
vlogo kot močne upogibalke in iztegovalke kolka. Primarna statična funkcija je zagotavljanje 
stabilnosti trupa prek sprotnega ponastavljanja položaja medenice. Komponenta primika, 




1.3.1.3. Stranske mišice kolka: 
 
So nasprotne primikalkam (odmikalke). Nahajajo se na stranski strani medenice. Ta mišična 
skupina, ki jo prekriva m. gluteus maximus, ima velik pomen pri lokomociji: 
 
o srednja zadnjična m.: izvira na zunanji površini črevnice. Prirašča se na veliki trohanter 
stegnenice. Njena najpomembnejša funkcija je odmik v kolku. Ko je stegnenica 
fiksirana, ima vlogo stranskega odmika trupa. Med gibanjem preprečuje stranske 
premike medenice in pripomore k izravnani drži. Sprednji del mišice notranje obrača 
stegnenico, zadnji del mišice pa jo obrača navzven. Ko se hkrati aktivirajo vsi deli, 
mišica odmika stegnenico; 
o mala zadnjična m.: izvira na zunanjem delu črevnice. Prirašča se na veliki trohanter. 
Njena vloga je odmik stegnenice, obrača jo navznoter in jo vleče naprej.  
 
 
1.3.1.4. Zadnje mišice kolka: 
 
o velika zadnjična m.: izvira na črevnici, križnici, trtici in sakrotuberusnem ligamentu. 
Prirašča se na stegensko fascijo in zadnjični izrastek na stegnenici. Je ena izmed 
najmočnejših mišic v telesu. Njena primarna vloga je izteg kolka. Poleg tega zgornji del 
mišice deluje kot odmikalka in spodnji del kot primikalka stegnenice, oba skupaj pa kot 
močna zunanja obračalka. Poleg dinamičnih vlog ima tudi pomembno statično vlogo. 
Preprečuje »splinting« stegnenice ter prevelik prednji nagib trupa. Ima zelo pomembno 
vlogo pri stabilizaciji medenice. Sodeluje s prečno trebušno mišico in rotira medenico 
nazaj. Izguba jakosti medeničnih mišic vodi v povečanje ledvene krivine. 
 
 
1.3.1.5. Sednično-kruralne mišice: 
 
So dvosklepne mišice, ki imajo preko zunanje rotacije vpliv na kolenski sklep. V primeru, da 
ne opravljajo svoje naloge, stegnenica sili v notranjo rotacijo, s tem pa se spremeni delovanje 
sil preko kolenskega sklepa – bolj je obremenjen notranji del stegenskih mišic. So sinergisti 
velike zadnjične mišice. Ležijo pod njo in so skupina zunanjih obračalk. Izvirajo na medenici 
in se priraščajo na trohanter. M. piriformis ima poleg te funkcije tudi funkcijo odmikalke, ostale 






o hruškasta m. 
o zgornja dvojčica 
o notranja zapiralna m. 
o spodnja dvojčica 
o zunanja zapiralna m. 
o kvadratna stegenska m. 
 
Kot smo zgoraj navedli, ima veliko mišic spodnjih okončin, kolka ter medenice velik vpliv na 
položaj medenice. Poleg mišic spodnjih okončin imajo na medenico velik vpliv tudi mišice 
trupa, ki jih bomo opisali sedaj. 
 
 
1.3.2. Trebušne mišice: 
 
Mišice sprednje in stranske trebušne stene:  
stranska trebušna stena sestoji iz treh mišic, ki so povezane s sprednjimi trebušnimi mišicami z 
aponevrozo. Te aponevroze objemajo sprednje mišice in prispevajo k njihovi stabilnosti. Na 
hrbtu so priključene na vretenca s prsno-ledveno fascijo, ki objema zadnjo skupino mišic 
spredaj in zadaj. Trebušna stena ima tri sloje (zunanje poševne trebušne mišice, notranje 
poševne trebušne mišice in prečna trebušna mišica), ki imajo mnogo funkcij. Vsi trije sloji 
pripomorejo k upogibu trupa zaradi prirastišč na lineo semilunaris, ki preusmeri poševne sile 
preko preme trebušne mišice, da poveča ročico (McGill, 1996). Poševne trebušne mišice 
sodelujejo pri obračanju trupa, stranskem upogibu trupa ter pripomorejo k stabilizaciji 
ledvenega dela. Pripomorejo tudi k aktivnemu izdihu. Richardson in ostali (1999) prečni 
trebušni mišici pripisujejo vlogo stabilizatorja ledvenega dela.  
 
o Prema trebušna mišica: izvira na hrustancu 5.–7. rebera in žlički. Prirašča se na 
sramnico. Je največja upogibalka trupa, najbolj je aktivna med upogibi trupa 
(»trebušnjaki« in »curl-upi«) (Juker, McGill in Kropf, 1998). M. Belanger (1996) je 
predpostavljal, da je mišica razdeljena na več delov v izogib nabiranju/nagrbančenju 
mišice med upogibom trupa. Ima tudi vlogo stranskega prenosa sil s stranskih trebušnih 
mišic in tvori neprekinjen krog okoli trupa (Porterfield in DeRosa, 1998). Mnogi 
mislijo, da se ob različnih gibih mišica aktivira na različnih delih (dvigi nog – spodnji 
del, upogib trupa – zgornji del), vendar temu ni tako. Vsi deli mišice se aktivirajo hkrati 
med proizvodnjo navora upogiba (Lehman in McGill, 2001). Če je medenica fiksirana, 
potem ta mišica vleče trup naprej. Ko je trup fiksiran, vleče medenico navzgor in jo 
obrača nazaj. Če je stimulirana samo z ene strani, upogiba trup vstran. Pripomore lahko 
tudi k povišanju znotrajtrebušnega pritiska in pomaga pri dihanju. Ima pomemben vpliv 
na položaj medenice in neposredno na ledveno krivino. Če je mišica premalo razvita, je 
medenica nagnjena naprej, kar povzroči povečano ledveno krivino. 
o Zunanja poševna trebušna mišica: izvira na zunanji površini od 5. do 12. rebra. Prirašča 
se na črevnični greben, dimeljski ligament, tuberkul sramnice in centralno črto. Ob 
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hkratni aktivaciji pomagata vzdolžni trebušni mišici pri upogibu trupa naprej. Če je 
stimulirana z ene strani, upogiba trup vstran in ga rotira v nasprotno smer. 
o Notranja poševna trebušna mišica: izvira na črevnici, dimeljskem ligamentu in 
medenični aponevrozi. Prirašča se na 9. do 12. rebro in centralno črto. Ob hkratni 
aktivaciji upogibata trup naprej. Ob enostranski aktivaciji upogiba trup vstran in ga 
obrača v isto stran. Vlakna te mišice in vlakna zunanjih premih trebušnih mišic se sekajo 
pod kotom 90 stopinj. Obe mišici sodelujeta pri povečanju znotrajtrebušnega pritiska in 
izdihu. 
o Prečna trebušna mišica: tvori najglobljo mišično plast trebušne stene. Izvira na notranji 
strani hrustanca od 7. do 12. rebra, ledveni aponevrozi in črevničnem grebenu. Vrašča 
se na centralno črto. Glavna funkcija te mišice je povečanje znotrajtrebušnega pritiska. 
 
Mišice zadnjega dela trebušne stene: 
 
kvadratna ledvena m.: izvira iz grebena črevnice in se prirašča na dvanajsto rebro. Ob hkratni 
aktivaciji nagibata trup nazaj in pomagata m. erector spinae. Z aktivacijo ene strani nagiba trup 
vstran ter s pomočjo ostalih mišic pomaga pri natančnem postavljanju trupa. Arhitektura te 
mišice je primerna vlogi stabilizacije. Efektivno obojestransko prenaša sile bližnjih vretenc 
skupaj s prirastišči na medenico in rebra. Vlakna te mišice imajo križno povezavo med vretenci 
in velike obojestranske ročice preko prečnih izrastkov. Zaradi takšne oblike bi lahko v lateralni 
smeri preko hrbtenice in medenice prenašala nestabilne strižne sile in bila uporabna kot 
stabilizator v vseh smereh (še posebej zunanje). Mišica med gibanjem hrbtenice zelo malo 
spremeni dolžino, kar kaže na to, da se krči izometrično. Aktivna je med upogibom, iztegom 
ter stranskim upogibom. McGill (2015) navaja, da ima mišica zelo posebno stabilizacijsko 




1.3.3. Hrbtna muskulatura: 
 
Ločimo vrhnje ploske mišice, ki vplivajo na premikanje zgornjih okončin ter ramenskega 
obroča, in »avtohtone« hrbtne mišice, katerih primarna funkcija je ekstenzija hrbteničnih 
vretenc. Ločimo jih na notranji in zunanji trakt. Pritrjene so na vretenčne loke ter transverne 
izrastke s prsno-ledveno fascijo, ki preprečuje, da bi mišice odstopile v primeru upogiba vretenc 
(kot vrv pri loku). Največje iztegovalke prsno-ledvenih vretenc so najdaljša mišica, črevnično-
rebrna mišica in mišica multifidus. Najdaljša mišica in črevnično-rebrna mišica naj bi v 
ledvenem in prsnem delu imeli drugačno arhitekturo ter vlogo (McGill in Norman, 1987). 
Bogduk (1980) jih razdeli v najdaljšo mišico prsnega in ledvenega dela ter črevnično-rebrno 
mišico ledvenega in prsnega dela. Vlakna prsnega dela naj bi bila iz 75 % počasnih vlaken, 
vlakna ledvenega dela naj bi bila enakomerno porazdeljena (Sirca in Kostevc, 1985).  
 
Prsni del mišičnih skupin se prirašča na rebra in ledvene komponente ter ima kratka kontraktilna 
vlakna z dolgimi vezmi, ki tečejo vzdolž hrbtenice na izvor zadnjega dela križnice in medialne 
grebene črevnice. Te mišice proizvedejo največji moment sile ekstenzije z zelo malo 
kompresijske sile na vretenca. Izvor ledvenega dela teh mišic je enak kot izvor prsnega dela, 
priraščajo se na prečne in trnastke izrastke vretenc. Njihove sile ne tečejo vzdolž kompresijske 
osi hrbtenice, ampak tečejo iz posteriorne strani proti dnu (kavdalno), rezultat česar je 
proizvedba strižnih sil, ki nudijo oporo katerikoli sprednji reakcijski strižni sili zgornjih vretenc 
med nagibom naprej.  
 
Mehanizem je varovalen le v primeru, ko se upogibamo v kolku in ne v trupu. Z upogibom 
trupa izgubijo svojo poševno funkcijo proizvodnje sile. Ta se zamenja s kompresijsko silo osi 
hrbtenice (McGill, Hughson in Parks, 2000). M. multifidus se pritrja na posteriorne rogove 
vretenc. Proizvodnja sil teče vzdolž kompresijske osi in v nekaterih primerih anteriorno proti 
dnu (kavdalno) v poševni smeri. Sila te mišične skupine vpliva le na lokalne sklepe (snopi se 
pritrjajo na 2 do 3 segmente). Pripomore k proizdvodnji navora za izteg med popravljanjem 




Medialni trakt se deli na tri dele:  
 
o hrbtenične mišične skupine: 
o medvretenčne mišice (povezujejo samo sosednje spinalne loke – izrastke), 





o transverzalno hrbtenične mišične skupine: 
o mišice dolgih in kratkih rotatorjev, 
o m. multifidus (pripomore k proizvodnji navora za izteg med popravljanjem 
položaja ali pomoči med gibanjem v specifičnih sklepih, ki bi lahko bili 
izpostavljeni večji sili), 
o m. semispinalis (ima vratni ter prsni del); 
 
o hrbtenično-tranzverzalne skupine: 
o m. splenius capitis, 
o m. splenius cervicis. 
 
Lateralni trakt sestavljajo daljše mišice. Ta združuje ledveni del v močan mišični trakt m. 
erector spinae, ki ga sestavljata dva dela: 
 
o najdaljša mišica: izvira iz tranzverzalnih izrastkov vretenc, križnice in črevničnega 
grebena. Prirašča se na mastikatorne izrastke, prečne izrastke vratnih vretenc in na 
prečne izrastke prsnih, ledvenih vretenc ter na rebra. Hkratna stimulacija povzroči 
ekstenzijo, enojna pa nagib vstran. Delijo jo na prsni in ledveni del. Prsni del mišice 
zaradi prirastišča in narastišča proizvede največji moment sile ekstenzije z zelo malo 
kompresijske sile na vretenca. Ledveni del mišice zaradi poteka vlaken mišice proizvede 
strižne sile, ki nudijo oporo katerikoli sprednji reakcijski strižni sili zgornjih vretenc 
med nagibom naprej. Ta mehanizem je varovalen le v primeru, ko se upogibamo v kolku 
in ne v trupu. Z upogibom trupa izgubijo svojo poševno funkcijo proizvodnje sile. Ta 
se zamenja s kompresijsko silo osi hrbtenice (McGill, Hughson in Parks, 2000); 
o črevnično-rebrna mišica: izvira iz 3. do 12. rebra, črevničnega grebena in križnice. 
Prirašča se na vseh 12 reber in prečne izrastke vratnih vretenc. Njena funkcija je 
podobna zgornji, le da dodatno pomaga pri izdihu (depresija reber). Če je mišica 
iztegovalka vretenc šibka, lahko nastane sključena drža – grba. 
 
 
Slika 15: Lateralni trakt, Google, 2018  
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Transverzalno hrbtenične mišične skupine: 
 
Veliko anatomskih knjig opisuje funkcijo teh mišic kot ustvarjanje aksialnega vrtilnega 
momenta sil (kot nakazujejo njihova imena). Podobno imajo m. intertransversarii vlogo 
stranskega upogiba trupa. McGill (2015) v knjigi izzove to idejo s trditvijo, da so mišice 
premajhne (majhen mišični presek), da bi lahko proizvedle dovolj velike sile, in trdi, da imajo 
povsem drugačno vlogo. Po študiji Nitza in Pecka (1986) naj bi vsebovale veliko mišičnih 
vreten (od 4,5 do 7,3-krat več kot multifidus). To naj bi kazalo, da imajo te mišične skupine 
vlogo mehanoreceptorjev. McGill navaja, da je v enih izmed svojih študij to opazil tako, da so 
z elektrodami zaznavali elektromiografijo (EMG) rotatornih mišic. Ko se je merjenec obrnil v 







Vezi služijo kot prenašalci mišične sile določenim organom (kostem in sklepom). To lahko 
dosežejo zaradi kolagenskih tkiv in njihove postavitve. S starostjo izgubimo do 20 odstotkov 
moči in razteznosti vezi (manjšanje števila celic vezivnega tkiva in osnovnih sestavin ter 
povečanje vlaken).  
 
Suha in ploščata vlakna so imenovana aponevroza. Kolagenska vlakna so postavljena v 
vzporednih vrstah in so rahlo valovita, ko se na njih ne vrši napetost. Med kolagenskimi vlakni 
najdemo vezivne celice (fibrocite), postavljene v vrste, ki jim pravijo krilate celice. 
Sestava vezi je sledeča: 
 
o vezivno vlakno, 
o primarni snop, 
o sekundarni snop, 
o vez. 
 
Vsi ti deli so obdani z vezivnim tkivom, imenovanim notranja in zunanja preitendinalna odeja. 
Te odeje vsebujejo živce in žile.  




Slika 16: Spoj vezi na mišico, Weineck J., 1986 
 
Med vezjo in kostjo se nahaja hrustanec, ki se navezuje direktno na kostnino. Ta hrustanec 
omogoča počasen prehod elastičnosti iz vezi na kost. Iz mehanskega vidika mora prirastišče 




Slika 17: Spoj med vezjo in kostjo, Weineck J., 1986 
 
Ko je hrbtenica v nevtralnem položaju, na njeno stabilnost vplivajo samo mišice. Med raznimi 
gibi (upogib, izteg, rotacija) se obremenijo pasivna tkiva. Solomonow in ostali (2000) 
nakazujejo na to, da imajo hrbtenični ligamenti pomembno proprioceptivno vlogo.  
 
 
1.3.4.1. Longitudinalni ligamenti 
 
Vretenca združujejo v področju hrbtenice dva ligamenta: sprednji longotudinalni in zadnji 
longotudinalni ligament. Oba pripomoreta k omejevanju prekomernega upogiba in iztega, imata 
kostne prirastke na vretenca in kolagenske prirastke na medvretenčne ploščice. Za hrbtenjačo 
je rumena vez, ki jo sestavlja v 80 % elastin in v 20 % kolagen. To nakazuje na posebno vlogo 
ligamenta, ki deluje kot varovalo med vsemi stopnjami upogiba. Preprečuje sesedanje 
materiala, ki bi se lahko vdal in pritisnil na hrbtenjačo. 
 
 
1.3.4.2. Medvretenčni in nadvretenčni ligamenti 
 
Pogosto jih obravnavajo kot en ligament, kljub temu da imajo funkcijsko popolnoma različne 
vloge. Medvretenčni ligamenti povezujejo sosednje zadnje izrastke vretenc. Niso orientirani 
vzdolž stresnih črt, ampak poševno na njih. Heylings (1978) potrjuje njihovo vlogo pri uporu 
strižnih sil od zadaj ter uporu sprednjih strižnih sil pri popolnem upogibu. Predpostavlja, da 
delujejo kot kolateralni ligament pri kolenu in kontrolirajo rotacijo vretenc, saj sledijo loku v 
celotnem območju upogiba. To omogoča fasetnim sklepom kontakt in prosto drsenje med 
rotacijo. 
 
Nasprotno je nadvretenčni ligament orientiran paralelno kompresijski osi. Povezuje vrhove 
zadnjih delov vretenc. Pripomore k omejitvi prevelikega upogiba naprej. 
Tako medvretenčni kot nadvretenčni ligament imata veliko prostih živčnih končičev, 
Rufinijevih ter Pacinievih telesc (Yahia, Newman in Rivard 1988; Jiang in ostali 1995).  
Yahia in ostali (1988) ter Solomonow in ostali (2000) omenjenima ligamentoma pripisujejo 
proprioceptivno vlogo z namenom preprečitve prekomernih sil v popolnoma upognjenem 




Slika 18: Medvretenčni in nadvretenčni ligamenti, McGill, 2007. 
 
 




Potekajo med prečnimi izrastki vretenc in jih smatrajo kot plasti vezivnega tkiva (Bogduk in 
Twomey, 1991). Avtorja navajata tudi, da membrana intertransverznih ligamentov tvori septum 




Sestoji iz vezivnega tkiva, ki preprečuje upogib in premik površine fasetnih sklepov, ki nastane 
kot rezultat sukanja. Ligamenti, ki tvorijo kapsulo, so bogati s proprioceptivnimi organi 
(Ruffinijeva in Pacinijeva telesca) (Cavanaugh in ostali, 1996; McLain in Pickar, 1998). Jiang 






1.3.4.4. Lumbodorzalna fascija 
 
Ima kostna prirastišča na vrhovih izrastkov ledvenih vretenc (razen na L5) in na zadnjem 
vrhnjem izrastku črevničnega grebena (ZVČI – zadnji vrhnji črevnični izrastek). S sprednjo 
trebušno steno zaključuje krog fascije okoli trupa. Prečna trebušna mišica in notranje stranske 
trebušne mišice ter široka hrbtna mišica se stikajo s fascijo na zgornjem delu fascije. Tako lahko 
prečna trebušna mišica, notranje poševne trebušne mišice ter široka hrbtna mišica prispevajo k 
napetosti fascije in s tem povečajo togost hrbtenice z namero preprečitve določenih tipov 




1.3.5. Problem in cilji: 
 
Prednji nagib medenice je problem sedanjosti. Vedno več ljudi na delovnem mestu sedi, sedenje 
predstavlja imobilizacijo sklepa. Iz spodaj navedenih študij lahko vidimo, kako imobilizacija 
mišic v skrajšanem položaju vpliva na število sarkomer v mišici in s tem na samo dolžino 
mišice. Vpliv imobilizacije je povraten, vendar bo trajanje vrnitve veliko daljše, če 
zanemarjamo svoje telo dalj časa (s prisilnimi držami). Krajše mišice okoli medenice in kolka 
lahko tako vplivajo na povečanje prednjega nagiba medenice in s tem na povečanje ledvene 
lordoze, ki je po nekaterih študijah tesno povezana s povečanjem bolečin v ledvenem delu 
hrbtenice in nekaterimi hrbteničnimi boleznimi. Skrajšanje mišic vpliva na njihovo krčenje. V 
primeru nagiba medenice naprej med sedenjem imamo zaradi načina sedenja skrajšane 
upogibalke kolka in trupa, podaljšane upogibalke kolen, iztegovalke kolka ter iztegovalke 
trupa. Manjša vzdržljivost mišic iztegovalk trupa je tesno povezana z nastankom bolečin v 
ledvenem delu hrbtenice. Skozi zgoraj omenjeno kineziologijo medenice lahko vidimo, kakšen 
vpliv imajo mišice na držo celega telesa (preko medenice). Poleg mišic lahko na položaj 
medenice vpliva tudi pronacija stopal, ki prisili spodnje okončine v notranjo rotacijo in s tem 
medenico v nagib naprej. 
 
Kot bomo videli iz navedenih študij, lahko vaje spremenijo nagib medenice (tako nagib 
medenice nazaj kot tudi nagib medenice naprej). Vadba za gibalno kontrolo pripomore k 
boljšim rezultatom pri mladostnikih. Te vaje bi lahko tako uporabljali pri lajšanju bolečin v 
ledvenem delu pri posameznikih, ki imajo povečano ledveno krivino in prednji nagib medenice. 
Študije primerov so prikazale uspešnost vaj za moč in gibljivost v predelu medenice ter z njo 
povezanih mišic. Vsi merjenci so poročali o znižanju bolečin v ledvenem delu hrbtenice po 
krajšem obdobju treningov (< 12 tednov). 
 
Študije, omenjene v uvodu, so prikazale tudi vpliv sedenja na skrajšanje določenih mišičnih 
skupin, kar se odraža v različnih držah ljudi.  
 
Cilj magistrske naloge bo opisati povezavo prednjega nagiba medenice z bolečinami v 
ledvenem delu hrbtenice, opisati, kakšno povezavo ima skrajšanje upogibalk kolka z nagibom 
medenice, in predstaviti čimbolj preproste diagnostične metode za ugotavljanje prednjega 
nagiba medenice ter vaje za odpravljanje oziroma preprečevanje povečanega prednjega nagiba 
medenice. 
 
Naša hipoteza je, da prednji nagib medenice lahko povzroči bolečine v ledvenem delu 
hrbtenice.  
 
V razpravi se bomo lotili prikaza različnih načinov raztezanja, vpliva raztezanja na tkiva ter 





o C1: Ugotoviti, ali je prednji nagib medenice povezan z bolečino v ledvenem delu 
hrbtenice. 
o C2: Ugotoviti, ali moderni način življenja vpliva na skrajšanje upogibalk kolka in s tem 
vpliva na prednji nagib medenice. 
o C3: Ugotoviti, ali so vaje za odpravljanje prednjega nagiba medenice učinkovite za 
zmanjšanje bolečin v ledvenem delu hrbtenice. 





2.  METODE DELA 
 
Magistska naloga je monografskega tipa. Pri nastanku dela je bila uporabljena deskriptivna 
metoda. Pregledali smo domačo in tujo literaturo iz obravnavanega področja.  
 
Literaturo in vire smo iskali na spletnem brskalniku google scholar, v bazah pubmed ter 
medline. Naše iskalne besede so bile »anterior pelvic tilt«, »back pain«, »sedentary lifestyle«, 
»hip flexors«, »lumbar lordosis«, »pelvic incidence«, »pelvic tilt«, »mechanism of muscle 
shortening«, »effect of muscle shortening on musuclo-skeletal system«, »muscle tightness«, 
»muscle physiology«, »stiff muscles«, »exercise regimens to prevent muscle stifness«, 
»dynamic stretching«, »static stretching«, »stretching methods« ter »stretching exercise 
protocols«.  
 
Rezultate iskanja smo presejali s pregledom naslovov ter njihovih izvlečkov. Študije so morale 
biti povezane z nagibom medenice, bolečinami v ledvenem delu hrbtenice ter s krivinami 
hrbtenice. Zaradi zanimivosti in uporabnosti informacij smo nekatere študije, objavljene pred 






3.  RAZPRAVA 
 
 
3.1. Vpliv nagiba medenice na držo ljudi v stoječem položaju 
 
 
3.1.1. Dejavniki in mehanizmi, ki vplivajo na človekovo držo  
 
Osnovna človeška drža: 
Je individualna značilnost vsakega posameznika, ki se spreminja z rastjo, starostjo in 
čustvenimi stanji. Spreminja se lahko tudi preko dneva. Nanjo vplivajo anatomski in 
psihofizični dejavniki. 
 
Struktura človeškega telesa je specifična glede na vrsto in ima eudipleuralno (bilateralno 
simetrično) obliko. Značilnosti takšne oblike so, da se sprednja in zadnja stran razlikujeta, da 
se zgornji in spodnji del razlikujeta ter da sta levi in desni del simetrična (levo in desno stran 
imenujemo antimer in paramer), vendar nista idealno simetrična in imata določena odstopanja. 
 
Takšna simetrija v odvisnosti od sagitalne ravni je pogojena z anatomsko biološkimi (izmenični 
značaj krčenja mišic, nemožnost popolne rotacije v sklepih, obstoj okončin, ki se obravnavajo 
kot vzvodi) ter mehanskimi faktorji (nujnost izmeničnega stika s tlemi z eno in drugo okončino, 
da bi dosegli čim bolj trajno delovanje notranjih sil). 
 
Odstopanja od pričakovanih razmerij za določeno konstitucijo so lahko večja od normalnega 
odstopanja. Ti vzorci so lahko posledica različnih bolezni ali poškodb. So trajne spremembe, ki 
jih ne moremo spreminjati. Imenujemo jih dimorfizmi. Vseh vzorcev ne moremo pripisovati 
boleznim ali poškodbam. Poleg njih lahko nastanejo kot vzrok atrofije ali hipertrofije določenih 
delov telesa. K takšnim spremembam spadajo spremembe navad, ki jih povzročajo enostranske 
navade, slaba drža, posebni poklici in celo miselnost in značaja posameznika. So spremembe, 
ki jih lahko spremenimo z vadbo. Imenujemo jih paramorfizmi. 
 
Na vsako telo deluje sila gravitacije, talo samo pa je sestavljeno iz manjših podenot. Zaradi 
majhnih dimnezij sestavnih delov teles lahko smatramo, da so vse te sile med seboj vzporedne 
in usmerjene navpično navzdol proti središču zemlje. Skupek vseh teh vzporednih sil se imenuje 
telesna teža. Točka, v kateri si predstavljamo, da je zbrana vsa teža telesa, se imenuje težišče.  
 
Normalna človeška drža je običajno zavzeta, ko je višina telesa največja. Takrat so pogoji za 






Se ne nahaja vertikalno nad centrom okcipitalnega sklepa, temveč rahlo pred njim. Gre za 
majhen premik s ciljem zmanjšanja navora na sklep. Da glava ne bi padla naprej, na hrbtni 
strani statično delujejo mišice z namenom vzdrževanja glave v nevtralnem položaju. Sila teh je 
zaradi ročic zelo majhna, ker proizvedejo na sklep večji navor kot teža glave (imajo tudi daljšo 




Je rahlo izravnana, premica težišča gre skozi telesi petega in šestega vratnega vretenca, tako je 
v vratu zagotovljeno statično ravnovesje. Prednje in zadnje mišice hrbtenice s statičnim 




Je malo zmanjšana, rameni sta povlečeni nekoliko nazaj, s čimer se razpre prsni koš ter se tako 
izboljša položaj za vdih. Težiščnica gre skozi ta predel rahlo pred krivino, kar poveča navor sile 




Je ukrivljena tako, da težiščnica potuje skozi središče drugega in tretjega ledvenega vretenca. 
Tako je vzpostavljeno ravnovesje v ledvenem delu. Vsi zgornji deli so tako navpično podprti 
pod težiščem teh delov. V tem položaju ni potrebe po močnejšem mišičnem naprezanju razen 
za izometrično kontrakcijo ledvenih in trebušnih mišic. Če se težišče telesa premakne naprej, 
se poveča sila kontrakcije hrbtnih mišic, če se težišče premakne nazaj, se poveča sila kontrakcije 
trebušnih mišic v tem predelu. 
 
Medenica je v normalnem položaju takrat, ko je Fikova daljica pod kotom 60 stopinj. V tem 
položaju je sila mišic iztegovalk in upogibalk kolka enaka. V kolčnem sklepu težiščnica seka 
središče stegnenične glave. V kolku deluje tako samo statična sila upogibalk in iztegovalk 
kolka. 
 
Pri kolenih gre težiščnica pred središčem kolenskega sklepa. Tam nastane sila, ki sili koleni v 
hiperekstenzijo, temu nasprotujeta križna ligamenta v kolenih. V kolenih so vezi dovolj močne, 
da se upirajo takšni sili. Tako ni potrebno mišično naprezanje za uravnavanje ravnovesja v 
kolenih. 
 
Pri gležnjih pada težiščnica pred središčem skočnega sklepa. Tako nastane gravitacijski navor, 
ki moti ravnotežni položaj v smeri naprej. Da bi se obdržal ravnotežni položaj, morajo statično 






Slika 19: Težiščnica pri idealni postavi, Price, J., 2019 
 
Navaja tudi učinke slabe telesne drže: 
 
o porušeno ravnovesje različnih delov telesa, kar povzroči povečano obremenitev 
podpornih struktur, 
o oslabljeno ravnotežje telesa. 
 
Stabilnost drže lahko opišemo s tremi podsistemi (Kisner in Colby 2007): 
 
o pasivne strukture (kosti in ligamenti), 
o aktivne strukture (mišice), 
o živčni nadzor. 
 
Aktivne in pasivne strukture smo opisali v zgornjih poglavjih. V podpoglavju bomo opisali 
predvsem, kako aktivne strukture in živci vplivajo na človekovo držo. 
 
Mišice, ki se priraščajo na hrbtenico, ji nudijo strukturno napetost. McGill (2015) to opisuje na 
primeru ribiške palice. Če je postavljena samostojno, jo lahko zlahka upognemo in spreminjamo 
obliko s pritiskom na vrh. Ko na ribiško palico pritrdimo kable, ki so enakomerno pritrjeni na 
tla okoli palice, pa potrebujemo večjo silo, da jo lahko upognemo. V kolikor je eden izmed teh 
opornih kablov na eni strani krajši kot na drugi, to povzroči spremembe v strukturni napetosti 
ribiške palice. Opisuje tudi primer jambora ali antenskega droga, ki je na različnih višinah 
enakomerno podprt z jeklenimi kabli za večjo stabilnost. Prav takšen sistem se nahaja v našem 




Za pokončno držo skrbijo tonične, posturalne mišice. Velika mečna mišica, dvoglava mečna 
mišica in sprednja golenska mišica so aktivne glede na to, kam pada težiščnica, pred ali za 
skočni sklep. Srednja zadnjična m. in napenjalka stegenske fascije preprečujeta stransko gibanje 
medenice pri enonožni opori, pri sonožni opori preprečujeta nagib medenice naprej, črevnično-
ledvena m. preprečuje hiperekstenzijo kolka, hrbtne mišice izravnavajo hrbtenico in glavo. Med 
posturalne mišice spadajo tudi vrhnje in spodnje mišice trupa, ki služijo kot pomembni 
stabilizatorji hrbtenice in medenice (glej poglavje anatomije).  
 
Za stabilizacijo trupa sta najbolj pomembni prečna trebušna mišica in m. multifidus. Prečna 
trebušna mišica se aktivira ne glede na smer gibanja trupa in pri izometrični kontrakciji. 
Pomagajo ji vlakna multifidusa, ki uravnavajo gibanje hrbtenice, povečujejo togost in s 
kontrakcijo vplivajo na napetost fascij. Kontrakcija globokih trebušnih mišic vpliva na 
znotrajtrebušni tlak, ki zmanjša kompresijske sile na hrbtenico in poveča učinek stabilizacije 
(Kisner in Colby, 2007).  
 
Za držo so po Cuccia in Caradonna (2009) pomembne miofascialne povezave med mišicami, 
ki zagotavljajo napetost mišic preko znotrajfascialnih mehanoreceptorjev in posledično 
vplivajo na držo celega telesa. V zanke so vzdolžno povezane mišice, ki so medsebojno odvisne 
in se lahko tako obnašajo kot ena mišica. Po tej teoriji, ki bi jo bilo potrebno še bolje raziskati, 
lahko vidimo, kako težave proksimalnih mišic povzročijo težave distalnih mišic. Nastanek 
miofascialne strukture je del patologije pri poškodbah tkiv, zato ni jasno, kako to prenesti na 
normalno funkcijo zunajcelične matrike. Poleg tega poznamo še zunajcelične strukture brez 
kontraktilnih lastnosti, ki vsebujejo vrsto proprioceptorjev, ki lahko sodelujejo pri upravljanju 
in regulaciji drže in gibanja. Hkrati lahko zaradi slabih drž pride do njihovih raztezanj ali 
krajšanj. 
 
Mišice zaradi sposobnosti prilagajanja lahko spremenijo našo držo (zaradi prisiljenih drž, 
enostranskih obremenitev, premajhne aktivnosti, sedenja ...).  
 
Živčni nadzor drže sestavlja integracija senzornih informacij, ki pomaga določiti položaj in 
gibanje telesa, in akcija (sposobnost opravljanja s silami in nadzor položaja) (Shumway in 
Woollacott, 2007). Senzorne informacije prihajajo v centralni živčni sistem po treh poteh: 
 
o vidni sistem (prilagajanje različnim razmeram v okolju – odprte zanke), 
o vestibularni sistem (informacije o položaju in gibanju glave, linearni pospeški, naklon 
telesa v prostoru, kotni pospeški ter omogočanje antigravitacijskega tonusa), 
o somatosenzorni sistem (pridobivanje informacij o položaju telesa glede na podporno 
ploskev in informacij o razmerju telesnih delov). 
 
Ti sistemi se medsebojno dopolnjujejo in nadomeščajo primanjkljaje informacij (Rugelj, 2006). 
Iz receptorjev impulzi potujejo po spinotalamičnih progah v možgansko skorjo in po 
spinocereberalnih v male možgane, vzdrževanje in enostavni popravki se izvajajo na spinalni 
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ravni preko posturalnih refleksov (Sušnik, 1987). Posturalni refleks omogoča tonus drže, ki je 
glavni mehanizem, s katerim se telo upira gravitaciji (Schenkman in Butler, 1992 ter Davies, 
1985). Pri pričakovanih motnjah ravnotežja človek nadzoruje držo z odprto zanko, pri 
nepričakovanih pa z zaprto.  
 
Z nenadnim nagibom trupa naprej pride do pasivnega raztega mišic na zadnji strani trupa. 
Intrafuzalna vlakna mišičnega vretena se raztegnejo in pošljejo aferentni dražljaj po Ia 
senzoričnih vlaknih do hrbtenjače. Tam se vlakna preklopijo na alfa motonevrone, po katerih 
dražljaj steče do motoričnih ploščic iste mišične skupine in jo aktivira (refleks na nateg). Tako 
se s kontrakcijo mišic zravna trup. V kompliciranih kinetičnih verigah si samo s takim 
refleksom ne moremo pomagati. Tam si pomagamo z integracijsko in koordinacijsko funkcijo 
malih možganov.  
 
Držo nadzira ekstrapiramidni motorični sistem. Impulzi gredo iz motoričnega korteksa v 
subkortikalne motorične centre, preko hipotalamusa so v interakciji z malimi možgani. Od tam 
gredo rubrospinalna, vestibulospinalna ter retikulospinalna lateralna in medialna proga, ki po 
izstopu iz centralnega živčnega sistema vsebujejo predvsem vlakna gama motonevronov in se 
končajo v mišičnih proprioceptorjih. Rubrospinalna in lateralna retukulospinalna proga 
prenašata impulze, ki aktivirajo upogibalke ter inhibirajo iztegovalke, medialna 
retikulospinalna in vestibulospinalna pa obratno (Sušnik, 1987). 
 
 
3.2. Mehanizmi drže: 
 
Če je stopalo v everziji in dorzalni fleksiji, se telo nagne naprej, kar povzroči rahlo fleksijo v 
kolenih in napete erektorje hrbtenice. Če je petnica v everziji, lahko nastane plosko stopalo, 
petnica zvrnjena v inverzijo vodi v poudarjene stopalne loke. 
Med normalno pokončno držo so kolena v iztegnjenem položaju. V frontalni ravnini se lahko 
pojavita varus (zunanja rotacija v kolku – noge na »o«) in valgus kolen (notranja rotacija v 
kolku – noge na »x«). To je normalno do + in – 6 stopinj. V sagitalni ravni se lahko pojavi 
hiperekstenzija kolen. 
 
Velikost ledvene krivine je odvisna od naklona medenice. Bolj kot se medenica nagne naprej, 
večja je ledvena krivina. Prsna kifoza je konveksna posteriorno, njena velikost je odvisna od 
položaja ledvene krivine in medenice ter neposredno vpliva na položaj ramen, glave in vratu. 
Nepravilnosti anteroposteriornih krivin hrbtenice delimo na nenormalne anteroposteriorne 
krivine in kompenzacijske nepravilnosti anteroposteriornih krivin. Med nenormalne 
anteroposteriorne krivine spada med drugimi sprememba naklona medenice, na katerega v 
veliki meri vpliva mišičje okoli nje. Poznan je spodnji križni sindrom (skrajšane upogibalke 
kolka, skrajšane iztegovalke ledvenega dela, oslabele trebušne mišice in oslabele iztegovalke 
kolka), ki poveča prednji nagib medenice in s tem poveča ledveno lordozo. Pri povečani prsni 
kifozi se skrajšajo prsne mišice ter podaljšajo iztegovalke prsnega dela hrbta. Če so spremembe 
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anteroposteriorne krivine hrbtenice prilagoditev telesa na anatomske spremembe, govorimo o 
drugi vrsti nepravilnosti. Kot primer Tratnik, A. (2010) navajajo izpah kolka pri otrocih, ki 
povzroči povečan nagib medenice naprej, ta poveča ledveno lordozo in s tem kompenzatorno 
poveča kifozo. 
Ramenski sklep je odvisen od položaja lopatic. Lopatici ležita med Th2 in Th7, medialna 
robova sta približno 5 centimetrov oddaljena od trnastih odrastkov vretenc. Za položaj ramen 
naprej je značilen položaj lopatic v abdukciji in zunanji rotaciji, kar pogosto povezujejo s 
povečano prsno kifozo. Pri dominantnosti ene roke pride do spuščenega ramena na dominantni 
strani ali pa se zaradi skrajšanja dvigalke lopatice pojavi dvignjena rama. 
 
V vratnem delu je lordoza. Pri povečani prsni kifozi se pojavi povečana lordoza vratne 
hrbtenice. V obratnem primeru – izravnavi pa se izravna tudi krivina v vratnem delu. Glava je 
lahko nagnjena tudi lateralno ali je zarotirana v eno stran. 
 
Tratnik A. (2010) omenja tudi lateralne krivine hrbtenice, ki jih ne smemo zamenjati s 
skoliozami. Tu ni prisotnih nobenih sprememb v obliki vretenc, deformacij reber ali rotacij 
vretenc. Mogoče jih je povsem popraviti. Krivina izgine pri stoji na eni nogi, pri predklonu in 
pri močnem stisku mišic iztegovalk hrbta. Vzrok za te so lahko različne dolžine spodnjih udov, 
pri čemer se medenica nagne v stran krajšega uda, v to stran se prav tako nagne konveksna stran 
krivine. Do odklona lahko pride tudi zaradi mišičnega krča pri različnih bolezenskih procesih 
(tako se bolnik brani pred bolečino). 
 
V diplomski nalogi Tratnik A. (2010) po Jakovljević in sod. (2003) navaja najpogostejše oblike 
nenormalne drže. Med njimi smo zaradi namena magistrske naloge izpostavili drže, pri katerih 
se pojavlja nagib medenice naprej. 
 
Med temi držami tako najdemo: 
 
o Kifo-lordotična drža: gležnji so v plantarni fleksiji in kolena v hiperekstenziji, kolki so 
v fleksiji in notranji rotaciji, kar nagne medenico naprej ter s tem poveča ledveno in 
prsno krivino, glava je tako v prednjem položaju, lopatici sta v abdukciji; 
o vojaška drža: gležnji so v plantarni fleksiji, kolena v rahli hiperekstenziji, kolki v 
fleksiji, medenica je nagnjena naprej in s tem je povečana ledvena lordoza. V prsnem in 
vratnem delu je rahlo izravnana hrbtenična krivina. Glava je v fiziološkem položaju.  
 
Veliko avtorjev trdi, da se lahko pojavijo bolečine v križu kot rezultat odvečne sile, ki nastane 
zaradi prednjega nagiba medenice na ledveni del hrbenice ter sakroiliakalna sklepa (Levine D. 
in Whittle M., W., 1996). Mera nagiba medenice in lordoze v ledvenem delu sta pogosto 
uporabljeni kot del ocenjevanja drže (Cailliet R., 1981, Kendall F. P. in McCreary E., K., 1983 




Študija Christie H. J., Kumar S. In Warren S. A. (1995) se dotika sprememb v drži ljudi z 
bolečinami v ledvenem delu. V študiji je sodelovalo 39 merjencev, ki so jih razdelili v skupini 
s kroničnimi ali akutnimi bolečinami v ledvenem delu hrbtenice, ter 20 merjencev brez 
zgodovine bolečin v ledvenem delu hrbta. Izmerili so jim ledveno lordozo, prsno kifozo, položaj 
glave, položaj ramen, razliko v višini ramen, nagib medenice (samo v stoječem položaju) in 
razliko v dolžini nog. V študiji navajajo, da nenavadne drže lahko povzročijo stres na sklepe, 
ki privede do prekomerne obrabe sklepnih površin (Beeker T. W., Crowe A., During J., 
Groudfrooij H. In Keessen W., 1985 ter Magee D. J., 1987). S spremembo drže se spremeni 
težišče, ki lahko povzroči druge prilagoditve drže (Magee D. J., 1987 in Kappler R. E., 1982). 
Nekatere spremembe drže smatrajo kot normalne (nižja dominantna rama in razlika v dolžini 
nog do 1 centimetra), druge pa so povezane z bolezenskimi stanji, kot so bolečine v ledvenem 
delu hrbtenice. Nagib glave naj bi bil povezan z dejavnostmi, ki zahtevajo držo, pri kateri je 
glava nagnjena naprej dalj časa (Darnell M. W., 1983). Znake in simptome, kot so bolečine v 
ledvenem delu hrbtenice ter v medenici, povezujejo z držo, kjer je opazen prekomeren nagib 
glave naprej (Iglarsh Z. A. In Rocabado M., 1991). Navajajo, da je bila ledvena krivina pri 
posameznikih s kroničnimi bolečinami v ledvenem delu večja kot pri kontrolni skupini. Prsna 
kifoza in nagib glave sta bila statistično značilno večja pri akutni v primerjavi s kontrolno 
skupino (akutna skupina je imela večjo kifozo in nagib glave naprej). McMullen W. in 
Roncarati A. (1988) sta uspela prikazati povezavo med prednjim nagibom medenice in 
bolečinami v ledvenem delu. V študiji pojasnujejo, da so spremembe v zgornjem delu hrbta ter 
položaju glave pri akutni skupini nastale zaradi odziva telesa na bolečino (premik naprej z 
namenom lajšanja bolečin ledvenega dela hrbtenice). Druga njihova teorija pravi, da so 
posamezniki imeli takšno držo pred pojavom bolečin v ledvenem delu hrbtenice, katere rezultat 
je bila bolečina.  
 
V hipotezi McGregorja A. H. in Hukinsa D. W. L. (2009) se dotikajo problema, da se bolečin 
v ledvenem delu hrbtenice lotevamo preveč izolirano, in pravita, da moramo hrbtenico smatrati 
kot dinamičen sistem, ki je del celega telesa. Opisujeta model hrbtenice, podoben nihalu, ki 
podpira zgornji del telesa. Da ta obdrži ravnotežje, potrebuje premikajočo bazo. To opišeta v 
primeru balansiranja svinčnika (obrnjenega s konico navzdol) na prstu. Ko začne padati, lahko 
s premikom prsta premaknemo težišče, kar povrne ravnotežje. Pri hrbtenici so prst medenica in 
spodnje okončine. Preko tega modela lahko lažje racionaliziramo klinične lastnosti bolnikov z 
bolečinami v ledvenem delu hrbtenice.  
 
Prikazala sta klinična opazovanja bolnikov, ki imajo pogosto slednje simptome: 
 
o disorientirano ali narobe postavljeno medenico, kar se odraža z asimetrijo spodnjih 
okončin (neenaka dolžina nog in pronacija/supinacija stopal), 
o šibke zadnjične mišice, 
o skrajšanje zadnjih stegenskih mišic in psoasa, 
o skrajšanje quadratus lumboruma, 
o šibkejše spodnje trebušne mišice skupaj s šibko prečno trebušno mišico, 
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o omejeno gibljivost v kolčnem sklepu. 
 
Simptomi številka ena so lahko posledica primanjkljaja koordinacije, ki je posledica 
nesorazmerij v mišicah okoli kolka in medenice, in nagnenja telesa k uravnavanju oči ter glave 
v horizontalen položaj ne glede na nastala nesorazmerja drže. Simptomi številke štiri lahko 
povzročijo drugačno orientacijo medenice. Simptome številka pet lahko povežemo z razmerjem 
med krivino hrbtenice in upogibom spodnjih okončin ter direktnim vplivom na efektivnost 
spinalnih mišic. Pri spodnjem križnem sindromu se skrajšajo upogibalke kolka in erektor spinae 
ter istočasno nastopi šibkost trebušnih in zadnjičnih mišic. To vodi k nastanku nazaj nagnjene 
drže pri kateri so kolk, kolena in gležnji v upogibu. Medtem je ledvena lordoza povečana. 
 
Levin D. in Whittle M. W. (1996) omenjata študijo Daya in ostalih (1984), pri kateri so 
obravnavali vpliv zavestnega nagiba medenice na ledveno lordozo. Ta študija prikazuje, da se 
je ledvena krivina z aktivnim prednjim nagibom povečala, z aktivim nagibom nazaj pa 
zmanjšala. Navaja tudi, da upogib kolen med nagibom medenice ni imel vpliva na povečanje 
ledvene krivine. Levine in Whittle sta želela to izmeriti bolj natančno s pomočjo koordinat. Z 
zavestnim prednjim nagibom se je v povprečju nagib medenice spremenil z 11,4 stopinj na 22,7 
stopinj, ledvena krivina pa z 31,8 stopnij na 42,6 stopinj. Obe razliki sta bili statistično značilni. 
Prav tako se je z zavestnim nagibom medenice nazaj povprečni kot medenice zmanjšal z 11,3 
stopinj na 2,6 stopinj ter ledvena lordoza z 31,8 stopinj na 22,8 stopinj. Tudi tu sta bili razliki 
statistično značilni. V študiji Day J., W., Smidt G., L. in Lehmann T. (1984) so želeli določiti 
vpliv nagiba medenice na hrbtenične krivine v sagitalni ravni. Rezultati te raziskave kažejo, da 
nagib medenice ni imel vpliva na prsno hrbtenično krivino. Imel je vpliv na ledveno lordozo in 
na orientacijo glave ter ostalih delov telesa. Ves premik v ledveni lordozi se je zgodil na nivoju 
L4–L5 in L5–S1. Poročajo inverzno zvezo med dolžino ledvene in prsne krivine. Med nagibom 
medenice nazaj se je prsni del nagnil naprej. Njihova študija za razliko od prejšnjih raziskav 
prikazuje minimalno gibanje prsnega dela med nagibanjem medenice. Ker so testirali tako 
zdrave kot paciente z bolečinami v ledvenem delu, so lahko primerjali tudi med skupinama. 
Prikazana je razlika med kotom stegnenice in medenice, bolniki (59, 3 stopinje) so imeli več 
fleksije v kolku med sproščeno stojo kot zdravi merjenci (52, 5 stopinje). To so povezovali s 
tem, da želijo bolniki zaradi bolečine s fleksijo v kolku ohraniti hrbtenico v položaju brez 
bolečine. Prav tako so v študiji G. Vaza, P. Roussoulya, E. Berthonnauda in J. Dinnerja (2011) 
prikazali povezanost nagiba medenice in ledvene krivine. Poleg tega so prikazali povezanost 
sakralne incidence in ledvene lordoze ter povezanost med kotom sakralnega nagiba in ledveno 
lordozo. 
 
V študiji Fanklin M., E. in Conner-Kerr T. (1998) poročajo o bolečinah v ledvenem delu 
hrbtenice zaradi nosečnosti. Navajajo, da je povezava med držo in nosečnostjo nejasna. Moore 
in ostali (1990) so našli pomembno razmerje med razliko v lordozi med 16. in 24. ter 34. in 42. 
tednom in povečanjem bolečin v ledvenem delu. Bullock in ostali (1987) niso našli razmerja 




Študija Khamis S., in Yizhar Z. (2007) prikazuje vpliv hiperpronacije stopal na položaj 
medenice med stojo. V študiji so želeli prikazati vpliv hiperpronacije stopal na položaj nog in 
medenice. Osebke so izmerili v normalnem stoječem položaju za 20 s v štirih različnih 
situacijah (stopla ravno na tleh in z zatiči 10 stopinj, 15 stopinj in 20 stopinj). Opazili so, da 
stanje na zatičih povzroči hiperpronacijo, notranjo rotacijo kolka in prednji nagib medenice. Ta 
študija opozarja na pomen položaja stopal pri ocenjevanju problemov, povezanih z medenico. 
 
V študiji Neumana D., A. (2010), ki obravnava kolk, avtor med drugim zapiše, da lahko mišice 
okoli kolka prav tako vplivajo na položaj medenice in ledvene krivine, ki se pozna tudi v 
položaju spodnjih okončin. Opisuje različne funkcije mišic ter njihove ročice. Med drugimi 
opisuje zgoraj našteto črevnično-ledveno mišico. Pravi, da ta vrši silo preko kolka, 
sakroiliakalnega sklepa, vretenčno-sakralnega prehoda in ledvenih vretenc. Ni samo upogibalka 
kolka, temveč tudi upogibalka trupa. V študiji Dangerie in Naesh (1998) navajata, da je presek 
črevnično-ledvene mišice pri populaciji s hernijo, ki povzroča išias, manjši kot pri zdravi 
populaciji brez bolečin v ledvenem delu hrbtenice. Prav tako se narašča na vse izrastke ledvene 
hrbtenice (z izjemo L5/S1 diska). Črevnično-ledvena mišica je upogibalka kolka. Pri skrajšanih 
upogibalkah kolka pride do prednjega nagiba medenice. Prištevajo ga k stabilizatorjem trupa. 
Ob zmanjšani moči črevnično-ledvene mišice je torej lahko okrnjena stabilnost trupa, kar lahko 
privede do bolečin v ledvenem delu hrbtenice (Sajko in Stuber, 2009). Črevnično-ledvena 
mišica ni edina v skupini upogibalk kolka. 
 
 Teoretično naj bi dovolj močna kontrakcija katerekoli mišice, ki upogiba kolk, rotirala 
stegnenico proti medenici, medenico k stegnenici ali oboje skupaj. Navaja, da če medenica ni 
dovolj stabilizirana s strani drugih mišic, bo dovolj velika sila preme stegenske mišice 
povzročila prednji nagib medenice (Neumann D., A., 2010). To razlaga, zakaj posameznikom 
s slabo razvitimi mišicami trupa ob aktivaciji upogibalk kolka nagne medenico naprej.  
 
Ponavadi povezujejo aktivacijo upogibalk kolka z relativno visoko aktivacijo trebušnih mišic. 
To medmišično sodelovanje je jasno vidno pri leži na tleh in iztegovanju nog. Trebušne mišice 
se morajo vklapljati z namenom nagiba medenice nazaj, s tem mišičnim naprezanjem želimo 
preprečiti prednji nagib, ki bi ga lahko izzvale upogibalke kolka. Intenzivnost giba narekuje 
tudi moč, ki je potrebna za ohranjanje ravnovesja. Hiter upogib kolka je povezan z večjo 
aktivacijo upogibalk trupa (Hodges P., W. In Richardson C., A., 1997). Študije so pokazale, da 
je to najbolj zmerno pri prečni trebušni mišici (Richardson C., A., Snijders C., J., Hides J., A., 
Damen L., Pas M., S. in Storm J., 2002). To naj bi bil mehanizem, ki zagotavlja znotrajtrebušni 
pritisk. Brez dovolj velike stabilizacije povzroči upogib kolka prednji nagib medenice. Navaja, 
da se s tem poveča ledvena krivina, ki je povezana s pojavnostjo bolečin v ledvenem delu 
hrbtenice. Opozarja tudi, da imajo enak vpliv na prednji nagib medenice vse upogibalke kolka. 
To pomeni, da lahko skrajšanje sekundarnih upogibalk kolka, kot so kratka primikalka, sloka 








V študiji Elumalai G., Fontecha M., A., Sanyal S. in Bareng L., M. (2015) so preučevali pogoste 
nepravilne drže medenice in manualne diagnostične metode pri le-teh. Pravijo, da je 
nedefinirana, nepravilna drža ena najpogostejših vzrokov športnih poškodb in je prisotna pri 
vseh posameznikiv z bolečinami v ledvenem delu hrbta in bolečinami v medenici.  
 
V tej študiji so uporabili palpacijo kostnih izrastkov na medenici za določanje teh nepravilnih 
drž. Želeli so prikazati vpliv različnih mišičnih skupi na orientacijo medenice. Ugotovili so, da 
obstaja glede na medmišična nesorazmerja 13 različnih drž. Prikazati so želeli tudi enostavnost 
njihovih diagnostičnih metod in njihovo uporabnost ne samo pri športnikih, temveč tudi pri 
ljudeh, ki imajo bolečine v ledvenem delu hrbtenice ali medenice.  
 
Prikazali so, da lahko pride do teh sprememb zaradi spremembe moči v iztegovalkah kolena in 
upogibalkah kolena. Iz opazovanj in rezultatov sklepajo, da imajo ključne mišične skupine okoli 




Slika 21: Vpliv mišic na nagib medenice, Elumalai G. in ostali, 2015 
 
Študije na tem področju za mero ravnovesja pri hrbtenici uporabljajo tako imenovano 
»medenično incidenco«. To je kot med pravokotnico središča sakralne plošče in črto, ki 
povezuje to točko s središčem osi glave stegnenice (Legaye, Duval-Beaupere, Hecquet in 
Marty, 1998). Poleg sagitalnih parametrov hrbtenice so jo merili na dveh populacijah. Prva je 
bila normalna, 49 odraslih brez bolezni vretenc (21 žensk in 28 moških). Sestavljali so 
kontrolno skupina za določanje povezave med hrbtenico in medenico za normalno populacijo. 
Drugo skupino je sestavljalo 66 odraslih žensk s skoliozo (24 primerov z ledvenimi krivinami 
in 42 s prsnimi), kjer so pri izračunih vpliva nagiba medenice na ledveno lordozo upoštevali 
Cobbov kot ter rotacijo vretenc. Tako so videli, kakšen vpliv ima na tridimenzionalno strukturo 
hrbtenice. Parametre so izmerili na ortogonalnih radiografih v stoječem položaju, roke so imeli 
naslonjene na oporo. Uporabili so program »Rachis 91« (Hecquet J., 1998) za tridimenzionalno 
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rekonstrukcijo hrbtenice. Za izračune so uporabili hrbtenične parametre in medenične 
parametre. Med medičinimi parametri so opredelili medenično incidenco kot kot med 
pravokotnico središča križnične plošče in črto, ki povezuje to točko s središčem osi glave 
stegnenice.  
 
Je anatomski parameter, edinstven pri vsakemu posamezniku, neodvisen od orientacije 
medenice. Anatomske komponente tu so prva tri sakralna vretenca, sakroiliakalni sklep in 
zadnji segment črevnice. Smatrajo ga kot konstanto, saj je neodvisen od položaja medenice, 
mobilnosti križnično-črevničnega sklepa in starosti (ko je rast zaklučena). Se pravi, večja je 
medenična incidenca, večji bo prednji naklon medenice, kar potrjuje vpliv nagiba medenice na 
strukture v ledvenem delu hrbtenice. Medenična incidenca je edini neodvisen anatomski 
parameter, povezana je z orientacijo medenice in velikostjo lordoze.  
 
V eni izmed študij povezujejo večjo medenično incidenco z večjo lordozo in z degenerativno 
spondilolistezo (Barrey, Jund, Noseda in Roussouly, 2007). Študija Minicozzija in ostalih 
(2016) navaja, da imajo ljudje z bolečinami v ledvenem delu zaradi nagiba medenice večje 
bolečine kot ljudje brez nagiba medenice.  
 
 
Slika 22: Medenična incidenca, Legaye in ostali, 1998 
 
Zasledili smo, da nekatere študije namesto medenične incidence uporabljajo tudi kot med 
horizontalo ter ravno črto od sprednjega zgornjega roba črevnice (ASIS) do zadnjega zgornjega 
roba črevnice (PSIS). Po Bradeleyu (2015) naj bi bil normalen nagib medenice naprej od 4 do 




Študija Gajdosik R., Simpson R., Smith R. in Dontingy R., L. (1984) uporablja podobno metodo 
palpacije za diagnostiko in meritev aktivnega prednjega ter zadnjega nagiba medenice, obsega 
gibanja kolka v sagitalni ravni ter obsege giba prednjega in zadnjega nagiba medenice. Najbolj 
natančno so lahko izmerili vse kote, razen obsega giba nagiba medenice nazaj.  
 
Prednji nagib medenice ima vpliv na povečano ledveno lordozo, povečana ledvena lordoza pa 
je povezana z večjo pojavnostjo bolečin v ledvenem delu hrbtenice. V študiji Rocarati in 
Mcmullen so našli povezanost med povečanim prednjim nagibom medenice in bolečinam v 
ledvenem delu hrbtenice. 
 
Poleg tega sedenje slabša (zaradi manjše aktivacije) moč mišic trupa. Študija Vaz G., Roussouly 
P., Berthonnaud E. in Dimnet J. (2002) nakazuje na to, da je hrbtenično medenično sagitalno 
ravnovesje normalnega človeka kombinacija oblike parametrov medenice in hrbtenice. 
Kombinacije, ki niso mehansko učinkovite (upognjene hrbtenice z nizko incidenco, ravne 
hrbtenice z visoko incidenco), lahko pojasnujejo razvoj drže, povezane z bolečinami v 
ledvenem delu hrbtenice.  
 
Študija Barrey C., Jund J., Noseda O. in Roussouly P. (2007) prikazuje povezavo med večjo 
pelvično incidenco in degenerativno spondilolistezo (DSPL), kar nakazuje, da je oblika 
medenice glavni faktor za nastanek DSPL. V normalni populaciji povečana ledvena lordoza 
zaradi prednjega nagiba medenice povzroča odvečne mehanske sile na zadnje izrastke fasetov, 
kar pospeši artrozo. Pri populaciji z DSPL so opazili izgubo lordoze (nagib medenice nazaj). 
 
Vpliv različnih načinov sedenja na krivine hrbtenice in mišično aktivacijo trupa: 
V študiji O'sullivan P., B., Dankaerts W., Burnett A., F., Farrel G., T., Ther M., M., Jefford E. 
in ostalih (2006) so obravnavali različne vrste sedenja in njihove posledice na krivine hrbtenice. 
Obravnavali so tri vrste sedenja: 
 
- prsno izravnano sedenje (povečana koaktivacija prsnega dela m. erector spinae in 
zunanjih poševnih trebušnih mišic): sedenje na nastavljivem stolu, pogled usmerjen v 
točko, oddaljeno 1,5 m v višini oči, lopatice so rahlo v retrakciji, prsni del hrbtenice v 
iztegu; 
- »puklasto« sedenje (podobna nizka aktivacija ledvenega dela multifidusa kot pri prsnem 
izravnanem sedenju): sedenje na nastavljivem stolu, pogled usmerjen v točko, oddaljeno 
1,5 m v višini oči, sproščena in upognjena prsna hrbtenica, rotacija medenice nazaj; 
- medenično vretenčno pokončno sedenje (povečana koaktivacija zgornjih plasti 
ledvenega dela multifidusa in notranjih poševnih trebušnih mišic): sedenje na 
nastavljivem stolu, pogled usmerjen v točko, oddaljeno 1,5 m v višini oči, medenica 




Slika 23: A - Prsno izravnano sedenje, B - "Puklasto" sedenje, C - Medenično vretenčno pokončno sedenje 
 
 
Slika 24: Primerjava različnih krivin medenice glede na način sedenja 
 
Največji nagib medenice naprej je povzročilo zadnje, medenično vretenčno pokončno sedenje. 
Poudarjajo, da ima na trening zavedanja telesa veliko vlogo, če želimo aktivirati mišice, ki 




V študiji Taniguchi M., Tateuchi H., Ibuki S. in Ichihashi N. (2017) so opazovali relativno 
mobilnost medenice in hrbtenice med rotacijo trupa pri posameznikih z bolečinami v ledvenem 
delu hrbtenice. Uspelo jim je odkriti relativno povečavo v hrbtenični rotaciji pri ljudeh z BLDH. 
Ti so imeli tudi večji prednji nagib medenice in večjo lordozo v sagitalni ravnini z rotacijo. 
Prišli so do zaključka, da imajo osebki z BLDH hiperrotatorno mobilnost hrbtenice in odvečno 
ekstenzijo hrbtenice med rotacijo trupa. 
 
Študija Kendalla in McCreary, 1983 poroča povezanost prednjega nagiba medenice z 
naslednjimi mišičnimi nesorazmerji: 
 
- skrajšanje mišic ledvenega dela, 
- oslabele trebušne mišice, 
- skrajšanje mišic upogibalk kolka, 
- oslabele mišice upogibalk kolena. 
 
V študiji Levina D., Walker J. R. in Tillman L., J. (1997) so ugotovili, da so parametri nagiba 
medenice, ledvene lordoze in slab EMG odziv trebušnih mišic zanesljivi. Prikazali so, da 
obstaja povezava med nagibom medenice in ledveno lordozo, vendar niso uspeli prikazati 
povezave šibkih trebušnih mišic z ledveno lordozo ter prednjim nagibom medenice. 
Predpostavljamo, da niso uspeli prikazati povezanosti, ker je pri moči glavni dejavnik slabe 
drže predvsem vzdržljivost v moči, ne pa toliko največja moč. 
 
Študija Minicozzi S., J. in ostalih (2016) je hotela ugotoviti kaj bi lahko bilo drugače pri 
merjencih z bolečinami v ledvenem delu, ki jih poslabša aktivni prednji nagib medenice. 
Približno 25 % merjencem se je bolečina v ledvenem delu poslabšala. V študiji niso ugotovili, 
zakaj je temu tako. Predpostavljajo, da se bolečine poslabšajo pri manevru zaradi povečanja 
pritiska na medvretenčne diske ter fasetne sklepe. Vidijo uporabnost v tem, da bi pacientom, ki 
pri manevru izražajo poslabšanje bolečin, prenehali predpisovati fleksijske vaje in jim 
predpisali ekstenzijske. 
 
Večina teh študij je bila izmerjena s principom merjenja naklona medenice z zgoraj navedeno 
metodo merjenja kota med horizontalno črto in črto med ASIS in PSIS, kar je na videz bolj 
enostavna metoda, vendar bi lahko zaradi nenatančnosti proizvajala nezmerne in neveljavne 
rezultate (nekatere študije potrjujejo povezanost prednjega nagiba in bolečin v ledvenem delu 
hrbtenice, nekatere pa ne). Leta 1998 je bila v študiji Legaye, Duval-Beaupere, Hecquet in 
Martya predstavljena tako imenovana »medenična incidenca«, ki jo v študiji povežejo z 
nagibom medenice ter velikostjo lordoze in pravijo, da je neodvisen (od strukture medenice) 






Kot lahko razberemo iz zgornjih študij, vse ne potrjujejo povezave med prednjim nagibom 
medenice in bolečinami v ledvenem delu. Kljub temu, če povežemo ugotovitve nekaterih študij 
(Day, Smidt in Lehmann (1984), Iglarsh in Rocabado (1991), Neuman (2010), Vaz, Roussouly, 
Berthonnaud in Dinner (2011), Taniguchi, Tateuchi, Ibuki, Ichihashi (2017)) lahko vidimo, da 
ima povečanje ledvene lordoze vpliv na bolečine v ledvenem delu hrbtenice. Za prednji nagib 
medenice je znano (Day in ostali (1984), Levine, Walker in Tillman (1997), Smidt in 
Lehman(1984), Levin in Whittle (1996), Neuman (2010), Berthonnaud in Dinner (2011)), da 
poveča ledveno lordozo.  
 
Torej bi posledično nagib medenice naprej moral imeti vpliv na bolečine v ledvenem delu 
hrbtenice. Kot smo omenili v zgornji raziskavi (Neuman (2010)), obstaja razmerje med močjo 
stegenskih in trebušnih mišic ter posledično spremembo nagiba medenice naprej. Prednji nagib 
se pojavi pri podrtem razmerju med močnimi prednjimi stegenskimi mišicami in šibkimi 
trebušnimi mišicami. Kot vemo, je danes pri športnikih trening usmerjen predvsem v krepitev 
mišic, ki so že tako ali tako preveč aktivne med samim športnim udejstvovanjem. Glavne 
mišice, na katere ciljamo, so sprednje stegenske mišice in upogibalke kolka. Na aktivnost le-
teh ima vpliv tudi tehnika same športne discipline. Torej bi moral biti trening moči pri teh 
športih usmerjen tudi v trening antagonistov, ker bi tako zmanjšali učinek recipročne inhibicije 
in posledično povečali oziroma omogočili večji napredek agonista. Prav tako bi lahko 
spremenili držo in s tem lahko preprečili nastanek nekaterih poškodb pri športnikih. Prednji 
nagib medenice povzroči razteg zadnjih stegenskih mišic in trebušnih mišic ter skrajšanje 
sprednjih stegenskih mišic ter hrbtnih mišic v ledvenem delu, kar se bi lahko odražalo na 
rezultatu in zdravju športnika. Brez testiranja nikoli ne bomo vedeli, ali so skrajšane mišične 
skupine šibke ali premočne. 
 
Pri sedeči populaciji je problem predvsem v imobilizaciji teh mišičnih skupin. Tako so mišice, 
ki so skrajšane, lahko premočne ali prešibke. Navadno so pri neaktivnosti in sedentarnosti 
skrajšane mišice šibke. Po nekaterih podatkih naj bi takšnim mišicam lažje povrnili dolžino kot 
tistim, ki so skrajšane in močne (kot pri športnikih). Kljub temu imajo na držo enak vpliv kot 
močnejše skrajšane mišice. Pri sedentarnosti smo v uvodu opisali študijo, ki obravnava 
aktivnost različnih mišičnih skupin pri različnem načinu sedenja. Iz teh podatkov bi lahko 
razbrali tudi, katere mišične skupine so skrajšane pri različnih načinih sedenja. Pri bolj 
vzravnanem sedenju pride do večjega nagiba naprej kot pri »puklastem« sedenju. Tako lahko 
tukaj samo iz načina sedenja sklepamo, kakšen nagib medenice bomo imeli. Bolj pokočno 
sedenje bo tisto, ki bo bolj problematično z vidika povečanja prednjega nagiba medenice. Za 
optimalno sedenje si lahko pomagamo s spremenljivimi deli stola (ledveno oporo, oporo za 
glavo, oporo za podlakti). V knjigi McGill (2018) navaja, da pravilno sedenje ne obstaja, in 
pravi, da je najboljše menjavanje med načini sedenja ter rednimi aktivnimi odmori. 
 
Način sedenja ima vpliv na prednji nagib medenice (O'Sullivan in ostali, 2006). Problemi z 
bolečinami v ledvenem delu hrbtenice so pogosti pri nosečnosti, študija Bullocka in ostalih 
(1987) nakazuje na povečano ledveno lordozo in torakalno kifozo med četrtim in devetim 
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mesecem nosečnosti. Raziskava Raze in ostalih (2017) govori o bolečinah v ledvenem delu 
hrbtenice zaradi odraščanja in športnega udejstvovanja. Navajajo, da imajo adolescenti bolečine 
v ledvenem delu predvsem zaradi sedenja pred računalnikom, športniki pa zaradi nepravilne 
telesne drže, ki jo lahko povročijo nekateri športi (preveč pogosta uporaba določenih mišičnih 
skupin in zanemarjanje treninga antagonistov). 
 
Prav tako povečana aktivnost mišic trebušnega steznika med sedenjem na nestabilni površini 
poveča pritisk na hrbtenico in s tem na medvretenčne diske. Tako da sedenje na raznih stolih, 
ki povečajo aktivnost trebušnih mišic, tudi ni ugodno za zdravje hrbtenice. Skrajšana 
upogibalka kolka, črevnično-ledvena mišica, poveča pritisk na ledveni del hrbtenice tako pri 
sedeči populaciji kot pri športnikih. Na položaj medenice tako nimajo vpliva le prednje 
stegenske mišice, temveč tudi primikalke in odmikalke v kolku.  
 
Povečan prednji nagib medenice bi morali obravnavati predvsem kot kronični pojav in ne kot 
neko statično držo. Se pravi, morali bi imeti ljudi z normalno (za njih) držo, jih izpostaviti 
faktorjem, ki povečajo prednji nagib medenice, in tako spremenijo njihovo držo ter nato izmeriti 
spremembo nagiba medenice in njen vpliv na geometrijo ledvenega dela hrbtenice ter kako se 
ta vpliv pozna na pojavu bolečin v ledvenem delu. Taka študija bi morala trajati dalj časa in 
vključevti več merjencev. Prednji nagib medenice je po študijah (Legaye, Duval-Beaupere, 
Hecquet in Marty (1998)) lahko odvisen od genetike. To lahko pomeni, da kljub prednjemu 
nagibu ljudje z njim nimajo bolečin v ledvenem delu, ker so rojeni z njim in so njihove vezi in 
strukture navajene na tak položaj – ni patološki. V drugem primeru bi s spremembo drže tudi 
spremenili položaj pasivnih struktur v telesu, te bi bile dalj časa skrajšane ali napete in bi tako 
lahko vplivale na pojav bolečin v predelu, katerega položaj je spremenjen. Študije primerov, ki 
obravnavajo bolečine v ledvenem delu in korekcijo prednjega nagiba, navajajo pozitivne 
rezultate. Glavna pomanjklivost študij, ki ne potrjujejo vpliva na ledven del, bi lahko bila ta, da 
ne merijo populacije z bolečino v ledvenem delu, ki je bila prisotna šele po spremembi 
sprednjega nagiba medenice. Prav tako nekatere študije niso merile medenične incidence, ki je 
anatomski faktor. 
 
Prav tako prednji nagib medenice ni patološki, vsi ljudje naj bi imeli neko mero prednjega 
nagiba medenice (ženske več kot moški). Pomembno je to, da se ta ne povečuje. Tudi pri 
podatkih, ki narekujejo prednji nagib medenice, lahko najdemo osamelce (tiste z večjim ali 
manjšim nagibom medenice zaradi genetskih lastnosti). Na nagib medenice imajo po zgoraj 
navedenih študijah vpliv mišičje okoli medenice in anatomske lastnosti posameznika. Na 
mišice lahko vplivamo in s tem posledično dosežemo boljši položaj medenice, na anatomske 
lastnosti pa ne moremo vplivati, zato se moramo pri korekciji prednjega nagiba osredotočiti na 
vaje za mišice, ki vplivajo na medenico.  
 
V nadaljevanju razprave bomo vključili študije, ki so obravnavale spremembo oziroma 





Študije na živalih, katerih mišice so za dalj časa spremenile dolžino (imobilizacija, mišično 
nesorazmerje, tentonomija, slaba drža ipd.), poročajo anatomske, biokemijske in fiziološke 
spremembe, ki sprva niso opazne. Pomembno je tudi omeniti, da se spremembe v dolžini mišice 
lahko poznajo po parih urah, dnevih ali tednih in imajo pozitivne ter negativne lastnosti 
(Gossman M., R., Sahrmann S., A. in Rose S. J.,1982). V študiji Kendala in ostalih (1983, 1952 
in 1979) so opazovali spremembe pri pacientih z manj optimalno držo. Opisali so paciente, ki 
so imeli podaljšane mišice zaradi nepravilne drže. Tako so opisali razteg (raztegniti), raztezno 
šibkost (vpliv na mišice, ki so bile dalj časa raztegnjene) ter zategnjenost/skrajšanje (majhna do 
zmerna sprememba v dolžini mišice). 
 
 
3.3.1. Imobilizacija s podaljšanimi mišicami:  
 
Študije na živalih so pokazale, da se mišica privadi na podaljšano pozicijo s povečanjem števila 
sarkomer (TabaryJ., C., Tabary C. in Tardieu C., 1972 ter Tardieu C., Tabary J., C. in Tardieu 
G., 1981). Signaliziranje mišic se začne znotraj 24 ur imobilizacije (Williams P., E. in 
Goldspink G., 1978), spremlja jo zmanjšanje dolžine sarkomer. Po 4 tednih imoblizacije se 
število sarkomer poveča za približno 20 procentov. Z autoradiografijo so Griffin in ostali, 
Goldspink in Williams pokazali, da se nove sarkomere tvorijo na koncu vlaken. Ko 
imobilizacijo odstranimo, se mišica vrne nazaj na prejšnjo število in dolžino sarkomer: 
 
o biokemijske spremembe: teža mišice se znotraj prvih štirih tednov poveča (kot rezultat 
povečanja beljakovin na submolekularni ravni strukture mišičnih vlaken). Ostalih 
opažanj ni bilo, kar pojasnjujejo s tem, da naj bi bile mišice odporne na biokemijske 
spremembe med imobilizacijo v podaljšanem stanju; 
o fiziološke spremembe: tenzilni grafi za aktivno in pasivno dolžino so podobni kontrolni 
skupini. Amplituda maksimalne aktivne napetosti mišice, ki je podaljšana, je za 35 % 
večja od kontrolne skupine. Vrh je tam, kjer je bila mišica imobilizirana. To so pokazale 
le mišice, ki so bile testirane z novo dolžino v mirujočem stanju. Mišice, ki so bile 
testirane v pokrčenem stanju, so proizvedle manjši vrh kot kontrolna skupina.  
 
 
3.3.2. Imobilizacija s skrajšanimi mišicami:  
 
Imobilizacija mišic v pokrčenem stanju zmanjša (do 40 %) število sarkomer (TabaryJ., C., 
Tabary C. in Tardieu C., 1972, Williams P., E. in Goldspink G., 1971, Alder A., B., Crawford 
G., N., C. in Edwards R., G., 1959 ter Williams P., E. in Goldspink G., 1973). Poveča se dolžina 
sarkomer. Ko je imobilizacija odstranjena, se mišica vrne v prvotno stanje. Učinek na vlakna je 
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odvisen od tipa vlaken. Absolutno in relativno število vlaken tipa 2 se poveča. To spremembno 
spremlja fagocitoza vlaken tipa 1: 
 
o biokemijske spremembe: bolj obsežne od imobilizacije v podaljšanem stanju. V mišicah 
se prične proces razgradnje – katabolizma, kar pripomore k manjši teži mišic. V študijah 
so prikazali, da je katabolizem (zaradi povečanja katabolnih encimov) v mišici m. soleus 
večji kot v mišici m. gastrocnemius (kar dodatno nakazuje na odvisnost učinka glede na 
tip vlaken). 60 dni po imobilizaciji se stanje v mišici normalizira; 
o fiziološke spremembe: velikost aktivne in pasivne nateznosti skrajšane mišice je manjša 
kot v kontrolni skupini. Normaliziranje stanja se doseže po 120 dneh. Krivine funkcij 
so bolj padajoče kot kontrolne. To pripisujejo temu, da je izgubljanje vezivnega tkiva 
počasnejše kot izgubljanje mišičnega tkiva (kar pripomore k temu, da ima mišica 
relativno več vezivnega tkiva in je zato manj elastična). Poleg relativnem povečanju 






Prek nje so želeli ugotoviti, ali ima živčevje neposreden vpliv na število sarkomer. Denervacija 
brez imobilizacije ni pokazala sprememb v številu sarkomer (Goldspink G., Tabary C. in 
Tabary J., C., 1974 ter Williams P., E. in Goldspink G., 1976). To pripisujejo mehanizmu 
odsotnosti mišičnih kontraktilnih lastnosti. Mišica, ki se krči, povzroči večjo spremembo v 
dolžini in s tem večjo spremembo v številu sarkomer. Denervirana mišica se ne krči in zato ne 
pride do tolikšnega zmanjšanja sarkomer. 
 
Poleg števila sarkomer so gledali tudi sintezo beljakovin. Goldspink je prikazal, da denervacija 
sproži takojšno pomanjšanje sinteze beljakovin. Ta je sčasoma denervacije nato narastla. Ko je 
bila mišica skrajšana, je prišlo do zmanjšanja sinteze beljakovin in katabolizma. Ko je bila 
podaljšana, je prišlo do povečanja sinteze beljakovin ter zmanjšanja katabolizma. Denervacija 
prav tako vpliva na hitrost sprememb (jih upočasni). 
 
Študije nakazujejo na to, da so mišice zelo plastične (se hitro spreminjajo/prilagodijo). 
Sprememba je večja, če so mišice skrajšane. Vse spremembe so reverzibilne. Študije na živalih 
prikazujejo povezavo sprememb glede na starost. Mišice mlajših živali so sprva prilagodile vezi 
in ligamente ter šele nato mišice. To prepreči otroku normalno razmerje v dolžini po 
imobilizaciji. Kot primer navajajo razteg mišice. Pri raztegu se vezi podaljšajo, mišice pa ne, 
kar ustvari šibko mišico. S skrajšanjem mišice se mišica prilagodi – število sarkomer se 
zmanjša, rezultat česar je šibkejša mišica; problem, ki ga težko razrešimo. Vzdrževanje 
normalne dolžine mišice je pomembno pri vseh, vendar ima pri otrocih še posebej velik pomen. 
Mišice, ki so skrajšane, lahko testiramo in ugotovimo, da so enako močne kot prej. Dejstvo pa 
je, da je pasivna in aktivna tenzija manjša kot pri normalno dolgi mišici. Ko predpišemo 
program raztezanja, bo mišica na novi dolžini šibkejša. Tako moramo to mišico tudi okrepiti. 
Poudarek programa mora biti na povrnitvi normalne dolžine in krepitvi na ustrezni točki. 
 
Mišična zakrčenost se lahko še bolj razvije ob prisotnosti nevrološke hiperaktivnosti. 
Konstantno krčenje (ko je dovoljeno) lahko pospeši izgubo števila sarkomer. Take spremembe 
kažejo, da lahko upor pasivnemu gibu pri pacientih s spastičnostjo pripišemo anatomskim 
mehanizmom (in ne nevrološkim). 
 
Večina študij na to temo je nastala na živalih. Mehanizmi teh sprememb niso bili točno 
pojasneni. Primerljive študije na ljudeh ne obstajajo. Empirično opazovanje pa pravi, da se pri 




3.5. Učinek vaj na zmanjšanje nagiba medenice in bolečin v ledvenem delu 
hrbtenice: 
 
Na vse strukture in njihova nesorazmerja lahko vplivamo z vajami. Študije, ki jih bom vnaprej 
opisal, opisujejo vpliv vaj na nagib medenice in s tem na lajšanje bolečin v ledvenem delu. 
 
 
3.5.1. Študija primera Yoo W. (2017)  
 
Opisuje vpliv prilagojenih vaj z dviganjem nog na bolečine v ledvenem delu hrbtenice ter na 
nagib medenice pri osebku z bolečinami v ledvenem delu hrbtenice in povečano ledveno 
lordozo. 
 
Študija je bila izvedena na 56 let stari ženski, ki je eno leto trpela za hudimi bolečinami v 
ledvenem delu hrbtenice (na nivoju L5). Izmerili so ji nagib medenice (20 stopinj na desni in 
23 stopinj na levi strani) ter ocenili stopnjo bolečin s testom, kjer se je s stegnjenimi nogami v 
stoji nagnila nazaj. Njena ocena bolečin je bila 8. Testi prav tako niso pokazali skrajšanja 
upogibalk kolka. Vajo je izvajala leže na hrbtu z upogibom v vratu (60 stopinj) in upogibom v 
kolku (60 stopinj). Pri vaji je iztegnila noge pod kotom 60 stopinj glede na trup, medtem je 
ohranjala nagib medenice nazaj in si pomagala z rokami. Položaj je nato zadržala 10 s. Vaje je 
izvajala dva tedna, tri serije po 30 ponovitev na dan. 
 
Rezultati so pokazali zmanjšanje nagiba medenice (16 in 17 stopinj) ter zmanjšanje bolečin iz 
8 na 4. 
 
 
3.5.2. Študija primera Yoo W. (2016)  
 
Opisuje vpliv unilateralnih vaj na zmanjšanje bolečin v ledvenem delu hrbtenice pri urbanemu 
vozniku. Opisujejo 40 let starega moškega, ki se 6 mesecev spopada z bolečinami v ledvenem 
delu na levi strani (na nivoju L3–5).  
 
Merjenec je imel medenico nagnjeno nazaj (2 in 8 stopinj), s testom (predklon) so prikazali 7. 
stopnjo bolečine. Upogib v ledvenem delu je meril 60 stopinj, izteg je meril 45 stopinj. Testi so 
pokazali, da je imel ledveni del zarotiran v levo stran. V študiji so uporabili dva 10-dnevna 
programa treninga.  
 
Prvih 10 dni je vsebovalo vaje za upogib in izteg ledvenega dela hrbtenice in stabilizacijske 
vaje za ledveni del na žogi. Drugih 10 dni je vsebovalo unilateralne vaje. V sedečem položaju 
je moral osebek z levo nogo pritisniti na površino z vzmetjo in pritisk zadržati za 10 s (koleno 
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je pri tem imel pokrčeno). Unilateralno raztezno vajo so uporabili za črevnično-ledveno mišico, 
osebek je pri vaji prekrižal desno nogo čez levo in ju počasi spustil proti desni, ta položaj je 
držal 30 s z rokami v odročenju. Vaje je izvajal 1 uro na dan.  
 
Po prvih 10 dneh so izmerili nagib medenice 4 in 8 stopinj, bolečina je padla na 5. stopnjo, 
upogib ledvenega dela je meril 68 stopinj in izteg 45 stopinj, opažena je bila rotacija ledvenega 
dela. Po drugih 10 dneh je bil nagib medenice 9 in 10 stopinj, bolečina je padla na stopnjo 3, 
upogib ledvenega dela je meril 68 stopinj in izteg 50 stopinj. V drugem delu niso opazili rotacije 
v ledvenem delu. Pri tej študiji lahko vidimo, da lahko tudi nagib medenice nazaj povzroči 
bolečine v ledvenem delu. Tako je nagib medenice naprej v določeni meri zaželjen. 
 
 
3.5.3. Vpliv raztezanja mišic kolka  na zmanjšanje bolečin v 
ledvenem delu hrbtenice 
 
Študija Mohanty T., Pattnaik M. in Mohanty P. (2017): 
 
Opazovali so vpliv raztezanja mišic kolka pri ljudeh z bolečinami v ledvenem delu hrbtenice s 
fleksijsko disfunkcijo. Obravnavali so 30 merjencev, ki so jih razdelili v dve skupini.  
 
Pri prvi so uporabljali konvencionalno zdravljenje (trakcija ledvenega dela, McKenzijeve 
fleksijske vaje) skupaj s PNF raztezanjem upogibalk kolka, upogibalk kolkena in hruškaste 
mišice. V drugi skupini so uporabili samo konvencionalno zdravljenje.  
 
V obeh skupinah so prikazali zmanjšanje bolečin v ledvenem delu hrbtenice. V prvi skupini pa 
so poleg tega uspeli prikazati večji obseg giba v upogibu ledvenega dela in večji padec procenta 
nezmožnosti po 3 tednih vaj. Raztezanje kolčnih mišic so uporabili, ker naj bi glede na 
anatomska razmerja med medenico in ledvenim delom vretenc imele vpliv na prednji nagib 







3.5.4. Vaje in strategije za preprečevanje nastanka prednjega 
nagiba medenice 
 
Študija Waryasz G. R. (2010): 
 
Obravnava vaje in strategije za preprečevanje nastanka prednjega nagiba medenice, ki bi lahko 
preprečile športne hernije in osteitis pubis.  
 
Navaja študijo Walker M. L., Rothstein J. M., Finucane S. D. in Lamb R. L. (1987) kot dokaz, 
da šibka prema trebušna mišica povzroči nagib medenice naprej in privede do povečane ledvene 
krivine. Navaja tudi, da sta tudi slaba fleksibilnost iztegovalk kolka ter slaba fleksibilnost 
spodnjega dela hrbta povzročiteljici nagiba medenice naprej.  
 
Slaba fleksibilnost mišic spodnjega dela hrbta zaradi močnih iztegovalk hrbta naj bi se poznala 
v skrajšanju upogibalk kolka (Gidaris D., Hatzitaki V. in Mandroukas K., 2009). Navajajo 
študijo, kjer dokažejo, da prema trebušna mišica in dolga primikalka kolka delujeta kot 
antagonista pri iztegu ledvenega dela in rotaciji ledvenega dela (Omar I. M., Zoga A. C., 
Kavanagh E. C., Koulouris G., Bergin D., Gopez A. G., Morrison W. B. in Meyers W. C., 
2008).  
 
Tako se lahko zaradi šibke preme trebušne mišice napram močnim primikalkam razvije prednji 
nagib medenice (Meyens W. C., Foley D. P., Garret W. E., Lohnes J. H. in Mandelbaum B. R., 
2000). Navaja, da je vzrok prednjega nagiba medenice lahko tudi zategnjenost upogibalk v 
kolku ter da statični thomasov test za zategnjenost upogibalk kolka slabo napoveduje dinamično 
fleksibilnost kolka med iztegom (Schache A. G., Blanch P. D. in Murphy A. T., 2000). Pravi, 
da naj bi se vaje osredotočile na moč trebušnih mišic, fleksibilnost kolka skupaj z razvojem 
velike sile, moči in fleksibilnosti spodnjih okončin. Vaje, ki jih priporoča, so naslednje: 
 
o upogib v trupu leže na hrbtu, 
o stranska rotacija v trupu na napravi za izteg trupa z žogo, 
o met medicinke čez glavo iz ležečega položaja, 
o nagib medenice nazaj v leži na hrbtu, kolk v upogibu pod kotom 90 stopinj glede na 
trup, 
o izmet medicinke z rotacijo vstran, 
o most v opori hrbtno na dveh klopeh, 
o most na veliki žogi za jogo, 
o stranski upogibi trupa na napravi za izteg trupa, 
o romunski mrtvi dvig, 
o odmik v kolku s pomočjo partnerja (partner vrši pritisk na nogo, ki jo odmikamo), 
o odmik v kolku z elastiko stoje, 
o izteg v kolku s pomočjo partnerja, 
o izteg v kolu z elastiko stoje, 
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o razteg primikalk v kolu na vseh štirih, noge so pokrčene v kolku in kolenu pod kotom 
90 stopinj, 
o razteg iztegnjenih nog leže na hrbtu, 
o razteg pokrčenih nog leže na hrbtu, 
o razteg upogibalk kolka leže na trebuhu, 
o razteg upogibalk kolka v položaju za izpadni korak, 
o razteg upogibalk kolka v položaju za izpadni korak s prijemom za gleženj, 




Slika 25: Del tabele vaj za raztezanje upogibalk kolka, Waryasz G., R., 2010 
 
 
3.5.5. Vpliv vaj za moč in senzomotoriko na zmanjšanje prednjega 
nagiba medenice 
 
Študija Ludwig O., Frohlich M. in Schmitt E. (2016): 
 
Je želela prikazati vpliv vaj za moč in senzomotoričnih vaj kot sredstvo za zmanjšanje prednjega 
nagiba medenice pri mladostnikih. V študiji je sodelovalo 54 mladostnikov moškega spola s 
povečanim prednjim nagibom medenice (nad 14 stopinj).  
 
Razdelili so jih v tri skupine (moč, moč + senzomotorična vadba in kontrolna skupina). Izmerili 
so maksimalne izometrične sile za upogib kolena, upogib trupa, izteg trupa ter izmerili nagib 
medenice. Meritve so po 12 tednih programa ponovili.  
 
Obe skupini (moč, moč + senzomotorična vadba) sta pokazali izboljšanje prednjega nagiba 
medenice (manjši nagib). Kljub izboljšanju v obeh skupinah je skupina, ki je vsebovala poleg 
moči še senzomotorično vadbo, prikazala večji napredek kot skupina, kjer so izvajali le vaje za 
moč. Vaje za moč so izvajali po 3 skupaj na treh različnih napravah (15 ponovitev, 1 minuta 
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odmora). Breme so izbrali tako, da so lahko merjenci izvedli vse tri serije brez napak, vendar 
so vseeno imeli občutek utrujenosti (7 od 10 na Borgovi skali). Krepili so premo trebušno 
mišico, veliko zadnjično mišico in dvoglavo stegensko mišico. Za raztezanje so uporabili 
raztezanje z aktivacijo antagonista, 3 serije po 40 sekund na stran. Raztezali so premo stegensko 
mišico in črevnično-ledveno mišico. Skupina s senzomotorično vadbo je izvajala dodatne štiri 
vaje. Osredotočili so se na percepcijo/zavedanje položaja medenice z odprtimi in zaprtimi očmi, 
zavedno medenično obračanje nazaj in popravljanje ledvene lordoze v leži na hrbtu. Dodaten 
program je trajal približno 20 minut. Vseboval je vaje: 
 
o dvig medenice v ležečem položaju na hrbtu, 
o izteg in potisk ledvene krivine v leži na hrbtu, 
o nagibanje medenice nazaj v stoji, 
o nadzor medenice in drže pred ogledalom. 
 
V obeh skupinah so merjenci napredovali v moči za 9–14 %, kar sovpada z rezultati študije 
Matos in Winsley (2007). Študija Klee (1994) je prav tako prikazala, da je krepitev mišic za 
zmanjšanje prednjega nagiba medenice pripomogla k 2,2 stopinj manjšemu naklonu medenice 
po 10-tedenskem obdobju. Niso uspeli prikazati statistično pomembne razlike v moči velike 
zadnjične mišice. Izboljšanje prednjega nagiba medenice pripisujejo pozitivnim učinkom vadbe 
za moč na senzomotorično koordinacijo in nevromotorično kontrolo. Povečanje dolžine 
upogibalk kolka med mirovanjem in gibanjem je lahko prav tako vzrok za zboljšanje. Prikazati 
so uspeli makroskopske vplive vaj na držo. 
 
 
Slika 26: Vpliv vaj pri skupini STR + SENS, Ludwig O., Frohlich M. in Schmitt E., 2016 
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3.5.6. Akutni učinek razteznih vaj za zadnje stegenske mišice na 
različne krivine hrbtenice in nagib medenice  
 
Študija Lopez-Minarro P. A., Muyor J. M., Belmonte F. in Alacid F. (2012): 
 
Je spremljala akutni učinek razteznih vaj za zadnje stegenske mišice na različne krivine 
hrbtenice in nagib medenice. Povzemajo študije, ki pravijo, da ima zmanjšanje gibljivosti 
zadnjih stegenskih mišic vpliv na večjo pojavnost poškodb (Hartig in Henderson, 1999), 
nespecifičnih bolečin v ledvenem delu hrbtenice (Jones in ostali, 2005) ter na spremembe 
ledveno-medeničnega ritma (Esola in ostali, 1996). Predpostavljajo, da ima gibljivost zadnjih 
stegenskih mišic vpliv na medenico in s tem na ostale krivine. To dokazuje tudi študija 
Congdona in ostalih (2005). Po Delisle in ostalih (1997) je medenica baza hrbtenice in njen 
nagib vpliva na krivine medenice. Glede na te študije povzemajo, da bi gibljivost zadnjih 
stegenskih mišic morala imeti nek vpliv na položaj medenice in s tem tudi na položaj ledvenih 
krivin. 
 
Pri študiji je sodelovalo 55 policistov, ki so bili udeleženi v vadbene programe, ampak niso 
sledili nobeni strukturirani rutini raztezanja. Vsi so pred testiranji morali izpolniti vprašalnike 
o njihovi fizični aktivnosti, prejšnjih poškodbah zadnjih stegenskih mišic in o zgodovini bolečin 
v ledvenem delu hrbtenice. Merjence so izključili iz raziskave, če so v zadnjih 6 mesecih imeli 
poškodbo zadnjih stegenskih mišic ali če so v zadnjih 2 mesecih imeli bolečine v ledvenem 
delu hrbtenice. Sagitalne krivine hrbtenice so izmerili v stoječem položaju, med testom doseg 
sede (»sit and reach test«) ter med testom Macrae in Wright. Gibljivost zadnjih stegenskih mišic 
so izmerili s testom dviga iztegnjene noge in točkovanjem po testu doseg sede.  
 
Za test doseg sede je bilo značilno povečanje prednjega nagiba medenice in fleksije ledvenega 
dela hrbtenice. Pri ostalih testih in v stoječem položaju spremembe niso bile statistično značilne.  
 
Potrjujejo vpliv raztezanja zadnjih stegenskih mišic pri športih, ki zahtevajo maksimalen 
upogib trupa s stegnjenimi koleni.  
 
 
3.5.7. Učinek pasivnega raztezanja kolka spredaj na obseg iztega v 
kolku 
 
Študija Godgesa J. J., Macrae P. G. in Engelke K. A. (1993): 
 
Spremljali so učinek pasivnega raztezanja kolka spredaj na obseg iztega v kolku, učinek vadbe 
za upogibalke trupa na njihovo zmogljivost ter učinek pasivnih razteznih vaj na hojo. 
Povzemajo, da je pri hoji pomemben obseg iztega v kolku, ker naj bi omejitev v iztegu kolka 
povzročila pri hoji povečanje prednjega nagiba medenice in ledvene lordoze, kar je povezano s 
številnimi težavami. V študiji so bolj naravnani na športnike in njihov rezultat. Pravijo, da bi z 
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omejitvijo v iztegu kolka porabili pri teku več energije zaradi krajših korakov. Poleg tega 
omenjajo še povezavo prednjega nagiba medenice in šibkosti trebušnih mišic. Zato sam 
program zasnujejo na vajah za krepitev upogibalk trupa ter raztezanju upogibalk kolka.  
 
Vaje pri skupini za povečanje moči upogibalk trupa so bile zasnovane na progresiji vaj s 
spuščanji noge. Med vajami so ležali na hrbtu. Od vadečega zahtevajo ohranjanje nazaj 
nagnjene medenice. Sprva so vaje izvedene s pokrčenimi koleni in kolki (90 stopinj). Čez čas 
vaje utežijo s tem, da večajo kot v kolenu in kolku. Ta drža nudi dražljaj za izboljšanje 
upogibalk trupa. Vaje so izvajali za obdobje 3 tednov, in sicer dvakrat dnevno po 5 minut.  
 
Vaje pri skupini za raztezanje mišic prednjega dela kolka so bile statične in na koncu obsega 
giba v kolku. Zavzeli so enak položaj kot pri meritvah (modificiran Thomasov test), na sredino 
stegna so jim pritrdili breme v velikosti 15 % njihove telesne teže, ki jih je raztezalo 2 minuti. 
Po dveh minutah so zamenjali nogi. To so ponovili še dvakrat na nogo (skupaj 6 minut 
raztezanja na nogo). Vaje so izvajali za obdobje 3 tednov, in sicer dvakrat tedensko.  
 
Pri obeh skupinah je prišlo do napredka (tako v moči upogibalk trupa kot tudi v obsegu giba v 
iztegu kolka), vendar ta napredek ni bil povezan z bolj ekonomično hojo. 
 
 
3.5.8. Učinek ustvarjanja »vakuuma« v trebušni votlini  
 
Študija Oh J-S, Cynn H-S, Won J-H, Kwon O-Y in Yi C-H (2007): 
 
Raziskovali so učinek vakuuma (stiskanja popka proti hrbtenici) trebušnih mišic pri vajah iztega 
kolka na aktivnost kolčnih in hrbtnih mišic ter na količino prednjega nagiba medenice. 
Velikokrat se uporabljajo vaje na vseh štirih pri rehabilitaciji posameznikov z bolečinami v 
ledvenem delu hrbtenice in z bolečinami v predelu kolka. Pri teh vajah se pogosto pojavlja 
nepotrebno gibanje v ledvenem delu hrbtenice, kar povzroči neželjen prednji nagib medenice 
in povečanje ledvene krivine. Da bi to preprečili, terapevti pogosto uporabljajo namig, da naj 
popek povlečemo proti hrbtenici – »abdominal drawing-in maneuver«. Kljub pogosti uporabi 
manevra ni bilo podatkov o učinkovitoti le tega. Tako so pri tej študiji merili EMG amplitudo 
iztegovalk kolka in iztegovalke hrbtenice ter prednji nagib medenice med vajami.  
 
V študiji so prikazali, da z manevrom med izvedbo zmanjšamo prednji nagib medenice, 
aktivacijo iztegovalk hrbtenice in povečamo aktivacijo velike zadnjične mišice ter medialnih 






3.5.9. Vpliv krepitve trebušnih mišic na nagib medenice in velikost 
ledvene lordoze 
 
Študija Levine D., Walker J. R. in Tillman L. J. (1997): 
 
Preučevali so vpliv krepitve trebušnih mišic na nagib medenice in velikost ledvene lordoze. 
Poročajo, da naj bi dosedanja medicinska literatura kazala na to, da so šibke trebušne mišice 
velik faktor pri prevelikem nagibu medenice naprej. Ideja za tem je, da se s šibkostjo trebušne 
mišice podaljšajo in tako dovolijo medenici prednji nagib ter s tem povečajo ledveno lordozo.  
 
Povezava moči trebušnih mišic in nagiba medenice naprej ter povezava moči trebušnih mišic s 
povečanjem ledvene lordoze ni bila prikazana. Navajajo, da je to verjetno zaradi tega, ker je za 
držo značilna enakovrednost sil, ki vplivajo na kostne strukture, in ni odvisna od ene mišične 
skupine. Navajajo, da je bil verjetno program nezadosten. Prisilna drža 8 ur dnevno in 
življenjske navade naj bi imele večji vpliv na stoječo držo kot 8 tedenski program vadbe. 
Omejitev študije je bila ta, da so jo izvajali na študentih brez bolečin v ledvenem delu hrbtenice. 
Naslednja stvar, na katero opozarjajo, je ta, da so moč trebušnih mišic merili dinamično, 
velikost nagiba medenice naprej ter velikost ledvene lordoze pa statično. Mogoče je, da bi se 
oba parametra odzvala drugače, če bi jih merili dinamično. 
 
 
3.5.10. Učinek izometričnega odmika v kolku na mišično 
aktivnost 
 
Študija Chol S-A, YI C-H, Cynn H-S in Kwon O-Y (2014): 
 
Preučevali so učinek izometričnega odmika v kolku (IOK) z uporabo TheraBanda v mostu na 
mišično aktivnost velike zadnjične mišice, iztegovalke hrbtenice, upogibalk kolena ter razmerja 
med aktivnostmi mišic.  
 
To je bila prva študija, ki je ocenjevala učinek IOK s TheraBandom na aktivacijo velike 
zadnjične mišice in kinematiko medenice med mostom. Aktivacija velike zadnjične mišice je 
bila za 21,1 % večja kot pri izvedbi vaje brez uporabe TheraBanda. Prav tako so odkrili za 20, 
5 % zmanjšan nagib medenice naprej med IOK. 
 
 
3.5.11. Vpliv uravnoteženosti mišic kolka in trupa pri iztegu 
kolka in njihova povezanost z gibanjem medenice in 
aktivnostjo mišic ledvenega dela hrbtenice  
 




Preučevali so, ali je uravnoteženost mišic kolka in trupa pri iztegu kolka v leži na trebuhu 
povezana z gibanjem medenice in aktivnostjo mišic ledvenega dela hrbtenice. V študiji je 
sodelovalo 16 zdravih ljudi, ki so izvajali izteg v kolku iz 30 stopinj upogiba v kolku na 10 
stopinj iztega v kolku. Med izvedbo giba so merili aktivnost mišic (velika zadnjična mišica, 
polkitasta mišica, prema stegenska mišica, velika napenjalka stegenske fascije, multifidus ter 
iztegovalke hrbtenice) udeležencev s površinsko elektromiografijo ter kinematiko medenice.  
 
Prikazali so visoko povezavnost med povečano aktivacijo upogibalk kolka (velika napenjalka 
stegenske fascije) napram aktivaciji iztegovalk kolka (velika zadnjična mišica in polkitasta 
mišica) in prednjemu nagibu medenice ter visoko povezanost med zmanjšanjem aktivnosti 
velike zadnjične mišice napram polkitasti mišici in povečanjem aktivnosti ipsilateralnih 
iztegovalk hrbtenice. Prav tako so prikazali visoko povezanost med prednjim nagibom 
medenice in zakasnjeno aktivnostjo kontra- ter ipsilateralnega multifidusa in kontralateralnih 
iztegovalk hrbtenice.  
 
Ti rezultati prikazujejo, kako neravnovesje med agonisti in antagonisti kolčnih mišic ter 
zakasnjena aktivnost mišic trupa vpliva na gibanje v ledveno-medeničnem predelu. 
 
 
3.5.12. Učinek nanašanja kinezioloških trakov na 
preprečevanje prednjega nagiba medenice 
 
Študija Lee J-H in Yoo W-G (2011): 
 
Preučevali so učinek nanašanja kinezioloških trakov za preprečevanje prednjega nagiba 
medenice pri bolnici z bolečinami v ledvenem delu hrbtenice.  
 
Takoj po namesitvi sta se prednja nagiba medenice zmanjšala na 11 (iz 17,5 stopinj) in 12 (iz 
19 stopinj) stopinj na desni in levi strani. Bolečina na VAS lestvici se je zmanjšala na 7/10. Po 
odstranitvi sta se nagiba povečala na 13 in 17 stopinj, bolečina je ostala enaka. Po zadnjem, 
enajstem nanosu, se je prednji nagib zmanjšal na 10 in 10, 5 stopinj. Pri palpacijskem testu ni 
bilo občutiti bolečine.  
 
Predpostavljajo, da naj bi učinek baziral na stimulaciji mehanoreceptorjev, ki sproži impulz, ki 
depolarizira živčne impulze, ki potujejo po aferentnih živčnih poteh. V prejšnjih študijah se je 
izkazalo, da kineziološki trakovi (KT) povečajo bioelektrično aktivnost oblopatičnih mišic. 
Tako sklepajo, da je po tej poti aplikacija KT izboljšala funkciji preme trebušne mišice in 
zunanje poševne trebušne mišice in s tem obračanje medenice nazaj ter je služila kot dodatna 
sila pri končnih gibih. Upirala se je končnemu gibu prednjega nagiba in pomagala pri nagibu 





3.5.13. Vpliv vadbe za motorično kontrolo in vpliv raztezne 
vadbe na zmanjšanje kompenzacijskih gibov medenice ter vpliv 
na bolečine v ledvenem delu hrbtenice  
 
Študija Park K-N, Kwon O-Y, Yi C-H, Cynn H-s, Weon J-h, Kim T-h in Choi H-s (2016): 
 
Raziskovali so vpliv vadbe za motorično kontrolo in vpliv raztezne vadbe na znižanje 
kompenzacijskih gibov medenice ter vpliv na bolečine v ledvenem delu hrbtenice. Vsi 
sodelujoči so trenirali za obdobje štestih tednov, petkrat tedensko.  
 
Vadba za motorično kontrolo je bila izvedena v dveh fazah. V prvi fazi so sodelujoče naučili 
ADIM – »abdominal drawing-in maneuver« s pomočjo pritiskovne biofeedback enote. 
Postavljena je bila pod spodnji del trebušnih mišic in napihnjena na 70 mm Hg. Preiskovanec 
je moral potegniti trebuh noter, dokler vrednost pritiska ni dosegla 60 mm Hg in nato zadržati 
položaj trebuha za 10 sekund, vse to so ponovili desetkrat. Vsi preiskovanci so prvo fazo 
opravili v dveh tednih. Po končani prvi fazi so lahko začeli z drugo fazo. Pri drugi fazi so jih 
naučili, kako preprečiti kompenzatorno gibanje medenice pri upogibu kolena leže na trebuhu s 
pomočjo enakega instrumenta kot v prvi fazi. Preiskovanci so morali povleči trebuh noter kot 
pri prvi fazi, ga zadržti za 5 s in po tem za 5 sekund izvajati upogibe v kolenu leže na tleh (ves 
čas med tem so držali trebuh noter), to so ponovili še devetkrat. 
 
Vadba za raztezanje je bila sestavljena iz raztezanja preme stegenske mišice. Preiskovanci so 
zavzeli pol klečeči položaj, z eno roko so se prijeli za gleženj noge, ki jo raztezajo, in ga rahlo 
potegnili proti zadnjici, dokler niso začutili raztega v prednji stegenski mišici, zraven so se z 
nasprotno roko upirali na zid. Razteg so držali 30 sekund s 30 sekundnim odmorom, 3 serije.  
 
Pri prvi skupini je bil napredek napram drugi skupini večji. To je bila prva študija, ki je 
primerjala razliko učinka vadbe za raztezanje in vadbe za mišično kontrolo pri ledveno-
rotacijsko-ekstenzijski podskupini pacientov z bolečinami v ledvenem delu hrbtenice. Prikazali 
so večji učinek vadbe za mišično kontrolo, ki je zakasnila in hkrati zmanjšala kompenzacijo 
medenice med upogibom kolena v leži na trebuhu. Prav tako se je zmanjšala aktivacija 
iztegovalk trupa med upogibom kolena. Zmanjšana je bila tudi pojavnost bolečin v ledvenem 
delu hrbtenice. Po rezultatih sklepajo, da je kompenzacijski mehanizem nastal zaradi 
spremenjene motorične kontrole in ne zaradi skrajšanja preme stegenske mišice. Pri vadbi 
motorične kontrole se je zmanjšal prednji nagib medenice za 72 % in rotacija za 42 %. Pri prvi 






3.5.14. Povezava med dolžino zadnjih stegenskih mišic in 
nagibom medenice ter njihovo močjo 
 
Študija Rockey, A. M. (2008): 
 
Preiskovali so povezavo med dolžino zadnjih stegenskih mišic in nagibom medenice ter njihovo 
močjo. Predpostavljali so, da bo večji nagib medenice pri bolj raztegnjenih zadnjih stegenskih 
mišicah. Njihova druga predpostavka je bila, da bo pri bolj raztegnjenih zadnjih stegenskih 
mišicah produkcija sile manjša.  
 
V tej študiji niso našli povezanosti med zgoraj naštetimi parametri. Našli so povezanost med 
skrajšanimi prednjimi mišicami in dolžino zadnjih stegenskih mišic (samo na levi strani). 
 
 
3.5.15. Relativna gibljivost medenice in hrbtenice med aksialno 
rotacijo trupa pri osebah s kroničnimi bolečinami v ledvenem 
delu hrbtenice  
 
Študija Taniguchi M., Tateuchi H., Ibuki S. in Ichihashi N. (2017): 
 
Opazovali so relativno gibljivost medenice in hrbtenice med aksialno rotacijo trupa pri osebah 
s kroničnimi bolečinami v ledvenem delu. 
 
Niso uspeli prikazati razlike med obsegom giba rotacije trupa, medenice in hrbtenice. Prikazali 
so interakcijo med obsegom giba rotacije v medenici in hrbtenici. Rotacija je bila pri skupini s 
kroničnimi bolečinami večja kot pri skupini brez bolečin. Prva skupina je prikazala večji prednji 
nagib medenice in izteg hrbtenice pri rotaciji. Ti rezultati kažejo na to, da imajo ljudje s 
kroničnimi bolečinami v ledvenem delu nekoordinirano rotacijo trupa, kar je lahko 
funkcionalna odpoved pri bolečinah v ledvenem delu hrbtenice.  
 
Predpostavljajo, da je to kompenzacija zmanjšane gibljivosti v medenici. To predpostavljajo po 
izsledkih Sahrmanna in ostalih, ki so definirali fenomen, pri katerem se sklep z visoko 
gibljivostjo začne primarno gibati kot kompenzacija relativni gibljivosti.  
 
 
3.5.16. Učinek hiperpronacije stopal na položaj medenice v 
stoji 
 




Opisujejo učinek hiperpronacije stopal na položaj medenice v stoji. Predpostavljali so, da 
položaj stopal vpliva na položaj spodnjih okončin in s tem na položaj medenice. 
 
Prikazali so značilno povečanje notranje rotacije goleni, stegnenice in prednjega nagiba 
medenice ob pronaciji stopal, s čimer so dokazali, da položaj stopal vpliva na položaj medenice. 
Sprememba pronacije za 10 stopinj se je odražala v povečanju prednjega nagiba medenice za 5 
stopinj. Pri večji spremembi pronacije se naklon medenice ni povečal tako drastično.  
 
Kot rešitev za položaj medenice svetujejo uporabo vložkov, tako lahko vplivamo na položaj 
stopal in s tem tudi na položaj medenice. 
 
 
3.5.17. Specifične vaje za različne drže  
 
Študija P. B. O'Sullivana (2000): 
 
Opisujejo specifične vaje za različne drže. Ena med njimi je drža z vzorcem iztega. Populacija 
ljudi z vzorcem iztega poroča centralne bolečine v ledvenem delu hrbta in povezuje poškodbo 
z iztegom/obratom ali ponavljajočimi se dražljaji, povezanimi s športom. Stanje poslabšajo 
izteg ter rotacija trupa, stanje, meti nad glavo, nošnja predmetov nad glavo, hitra hoja, tek in 
plavanje. V stoji se pozna povečana ledvena lordoza ter prednji nagib medenice. Pri predklonu 
držijo hrbtenico v lordozi, pri srednjem kotu pa se ta nenadoma podre. Vračanje v nevtralni 
položaj iz predklona pokaže nagnjenost k povečani lordozi, pojavijo se bolečine in zatekanje k 
pomaganju z rokami (primejo se za stegna).  
 
S specifičnimi gibalnimi testi se pokaže nezmožnost zadnjega nagiba medenice, aktivacije 
zadnjičnih mišic, preme trebušne mišice in zunanjih poševnih trebušnih mišic.  
 
S specifičnimi mišičnimi testi se pokaže nezmožnost hkratnega krčenja predelnega ledvenega 
multifidusa z globokimi trebušnimi mišicami z nagibom k zaklenitvi ledvene lordoze in 
aktivacijo trebušnih mišic. Poskus izolacije globokih trebušnih mišic je povezan s pretirano 
aktivacijo iztegovalk hrbta, zunanjih trebušnih mišic ter preme trebušne mišice ter nezmožnost 
nadziranja dihanja z diafragmo. Palpacija pokaže povečan izteg in zasuk na simptomatskem 
delu. 
 
Za korekcijo teh drž navajajo slednje faze: 
 
Prva faza: 
Faza mišljenja. Zahteva visok nivo zavedanja telesa. Zavedati se morajo, kako brez aktivacije 
odvečnih mišic hkrati skrčiti lokalni mišični sistem (mišice, ki so direktno priraščene na ledveni 
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del). Cilj prve faze je hkratna aktivacija prečne trebušne mišice in ledvenega multifida pri nizkih 
nivojih aktivacije z nadzorovanim dihanjem. Ta faza naj bi trajala od 3 do 6 tednov. 
 
Druga faza: 
Je faza asociiranja, kjer je fokus izboljšati določen vzorec gibanja. Cilj je ugotoviti dva do tri 
vzorce gibanja, ki izzovejo bolečino, in jih razdeliti na manjše dele z visokimi ponovitvami. Ta 
faza naj bi trajala od 8 tednov do 4 mesecev. 
 
Tretja faza: 
Je faza avtomatizma, ki zahteva malo pozornosti. V tej fazi se izvajajo specifične vaje, kjer 
lahko subjekti avtomatsko, dinamično izolirajo in stabilizirajo hrbtenico med funkcionalnimi 
gibi vsakdanjega življenja. 
 
Slika 27: Sprememba drže po 10 tednih vadbe, P. B. O'Sullivan, 2000 
 
Kot lahko razberemo iz zgornjih študij, je bilo v večini primerov zabeleženo znižanje bolečin 
v ledvenem delu hrbtenice na račun izvajanja določenih protokolov vaj. Razviden je trend vaj 
za zavedanje položaja telesa v prostoru. Te vaje so po zgornjih študijah bolj učinkovite pri 
zniževanju bolečin v hrbtenici kot krepilne in raztezne vaje.  
 
V študijah niso uspeli prikazati povezanosti med močjo trebušnih mišic in prednjim nagibom 
medenice. V eni izmed študij so primerjali dva protokola za zmanjšanje bolečin v ledvenem 
delu. Prvi protokol je bil sestavljen iz dveh faz. V prvi fazi so se merjenci naučili manevra 
stiskanja popka proti hrbtenici. V drugi fazi so se naučili, kako s tem manevrom preprečiti 
kompenzacijo prednjega nagiba medenice med dvigom upognjenega kolena v leži na trebuhu. 
Pri drugem protokolu pa so sledili programu razteznih vaj za premo stegensko mišico. Razteg 
so držali 30 sekund, vajo so ponovili trikrat na obe nogi ter imeli med raztegi 30 sekund odmora. 
Pri vadbi motorične kontrole se je zmanjšal prednji nagib medenice za 72 % in rotacija za 42 
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%. Pri prvi skupini so uspeli zmanjšati bolečine v ledvenem delu hrbtenice za 60 %, pri drugi 
pa za 3 %. 
 
Na tem mestu se postavi vprašanje, zakaj ima prav proprioceptivna vadba največji vpliv na 
zmanjšanje bolečin v ledvenem delu. Iz uvoda je razvidno, da imajo ljudje z bolečinami v 
ledvenem delu večje zavedanje nad položajem hrbtenice kot ti brez. Kako je lahko potem 
mogoče, da s proprioceptivno vadbo zmanjšamo bolečine? Odgovor leži v tem, da se v študijah, 
ki obravnavajo proprioceptivno vadbo, izvaja vaje za zavedanje položaja medenice in ne 
hrbtenice. S tem pa lahko izboljšajo pasivni položaj hrbtenice med raznimi položaji. Prav tako 
je imel velik vpliv na položaj medenice in s tem znižanje bolečin v ledvenem delu hrbtenice 
nanašanje samolepljivih kinezioloških trakov, kar je tudi logično, ker tudi tako lahko 
»treniramo« propriocepcijo določenih sklepov. Kot da bi se nas nekdo tekom dneva ves čas 
dotikal in opozarjal na napačne gibe. Učinek so kazali zelo hitro. Takoj po nanesitvi sta se 
prednja nagiba medenice zmanjšala na 11 (iz 17,5 stopinj) in 12 (iz 19 stopinj) stopinj na desni 
in levi strani. Bolečina na VAS lestvici se je zmanjšala na 7/10. Po odstranitvi sta se nagiba 
povečala na 13 in 17 stopinj, bolečina je ostala enaka. Po, zadnjem, enajstem nanosu, se je 
prednji nagib zmanjšal na 10 in 10, 5 stopinj. Pri palpacijskem testu ni bilo občutiti bolečine. V 
pravilnih položajih lahko nato lažje krepimo mišice brez napačnih gibalnih vzorcev. 
 
Napačne gibalne vzorce v zgornjih študijah popravljajo z raznimi verbalnimi ukazi. Med 
napačne gibalne vzorce spadajo: 
 
o prednji nagib medenice med iztegom v kolku v položaju na vseh štirih, 
o prednji nagib medenice med dvigom bokov, 
o prednji nagib medenice med vzročenjem. 
 
Med njimi so bili najbolj učinkoviti »stisnite popek navznoter/proti hrbtenici« in »mislite na to, 
da dvigujete nogo z zadnjico.« Oba verbalna ukaza sta spremenila aktivacijo in zaporedje 
vklapljanja mišičnih skupin in približala napačno gibanje bližje optimalnemu. Pri vzpostavitvi 
pravilnih gibalnih vzorcev so v eni izmed študij uporabili tudi elastične trakove in z njimi 
povečali aktivacijo velike zadnjičnje mišice ter manjši nagib medenice naprej pri dvigu bokov.  
 
Pri popravljanju prednjega nagiba medenice so ugotovili tudi vpliv hiperpronacije stopal. Za 10 
stopinj pronacije se je povečal nagib medenice naprej za 5 stopinj. V študiji svetujejo uporabo 
vložkov. V primeru, da ima posameznik povečan prednji nagib medenice in izrazito 
hiperproniranost stopal, se lahko odločimo tudi za krepilne in proprioceptivne vaje za skočni 
sklep.  
 
V študijah navajajo tudi povečan prednji nagib medenice pri rotacij trupa pri pacientih z 
bolečinami v ledvenem delu hrbtenice, in predpostavljajo, da je nepravilen vzorec rotacije v 





Kljub razdvojenosti mnenj, ali ima prednji nagib medenice vpliv na bolečine v ledvenem delu 
ali ne, obstaja veliko študij, ki z vadbo odpravlja prednji nagib medenice in s tem tudi bolečine 
v ledvenem delu. Prav tako lahko v literaturi zasledimo dejstvo, da večina bolečin v ledvenem 
delu (80 %–90 %) zamre po dveh do treh mesecih. Tako pravzaprav ne moremo vedeti, ali je 
bil program uspešen ali ne (razen v primeru, ko je bil krajši od tega obdobja). Vendar imamo 
tudi tu izjeme, nekateri okrevajo že v enem mesecu, drugi v petih mesecih. Vse zgoraj naštete 
študije za propriocepcijo so bile krajše od tega obdobja. Zato bi lahko sklepali, da so vaje 
propriocepcije še najbolj učinkovite pri reševanju bolečin v ledvenem delu ter zmanjševanju 
prednjega nagiba medenice. Vpliv na zmanjšanje prednjega nagiba medenice so prikazali tudi 
s krepilnimi vajami, vendar se nagib ni zmanjšal toliko kot pri kombinacijah krepilnih vaj ter 
vaj propriocepcije.  
 
Tako lahko povzamemo razpravo, da sicer ne obstajajo študije, ki direktno povezujejo vpliv 
prednjega nagiba medenice z bolečinami v ledvenem delu hrbtenice. Obstaja pa veliko študij, 
ki dokazujejo, da se z vajami za zmanjšanje prednjega nagiba medenice hkrati odpravi bolečine 
v ledvenem delu. Te vaje naj bi bile osredotočene na moč ter propriocepcijo mišic, ki vplivajo 
na položaj medenice. Z razteznimi vajami nobena študija ni uspela prikazati zmanjšanje nagiba 
medenice ter zmanjšanja bolečin v ledvenem delu.  
 
 
3.6. Postopek preprečevanja/zmanjševanja prednjega nagiba medenice v 
praksi 
 
Iz zgoraj navedenih dejstev in izsledkov študij lahko zasnovemo program, ki je smiseln za 
preprečevanje in zmanjšanja prednjega nagiba medenice pri ljudeh (športnikih in ne-
športnikih). 
  
Za določanje prednjega nagiba medenice lahko uporabimo več metod, vizualno metodo (zelo 
površna, vidimo lahko samo krivine hrbtenice, osebek mora biti v oprijetih oblačilih ali pa v 
spodnjih oblačilih), palpacijsko metodo (zatipamo ASIS in PSIS, ju označimo, potegnemo 
skozi ti dve točki ravno daljico ter odmerimo kot, ki ga tvori dobljena daljica in horizontala; je 
bolj natančna metoda, vendar ne upošteva anatomskih značilnoti posameznika), določitev 
medenične incidence (bolj zahtevna, potrebujemo radiograf, da določimo nagib križnice, tudi 
bolj natančna metoda, ker upošteva anatomske značilnosti posameznika). Po premisleku zaradi 
zgornjih študij pa lahko opazjemo napačne gibalne vzorce pri določenih gibih, ti so: 
 
o prednji nagib medenice pri iztegu kolka s pokrčenim kolenom na trebuhu, 
o prednji nagib medenice pri iztegu v ramenih nad glavo, 
o prednji nagib medenice pri dvigu boka, 




Po analizi in določitvi napačnih gibalnih gibalnih vzorcev lahko začnemo z vajami za 
propriocepcijo, te vaje so: 
 
o nagib medenice nazaj v ležečem položaju na trebuhu ali na hrbtu, 
o nagib medenice nazaj in naprej v stoječem polžaju, 
o kontroliranje nagiba medenice miže in pred ogledalom, 
o nagib medenice nazaj v določenih položajih (predvsem pomembno za športnike). 
 
Vse vaje bi izvajali za čas 20 minut (vsaka vaja približno 5 min, razdeljenih med več serij). 
Vaje se bi razlikovale v odvisnosti od napačnih gibalnih vzorcev. Vsak osebek bi po teoriji 
lahko imel čisto različen program proprioceptivnih vaj, ki bi jih določili glede na napačne 
gibalne vzorce.  
 
S to fazo bi lahko začeli in ji dodali (po približno dveh tednih) krepilne vaje za trebušne mišice, 
veliko in malo iztegovalko kolka ter zadnjo stegensko dvoglavo mišico. Krepilne vaje bi izvajali 
tako, da bi v eni seriji vaj delalo čim večje število vključenih mišic, 15 ponovitev, tri serije. 
Breme bi izbirali tako, da bi bila ocena po Borgovi lestvici 7–10. Te vaje bi nato skupaj z vajami 
za propriocepcijo izvajali do konca programa, ki bi trajal 10 tednov. Zraven vaj propriocepcije 
bi lahko vključili tudi kineziološke trakove.  
 
Tako bi vadbeni program slonel na popravljanju napačnih gibalnih vzorcev, povečanju 
zavedanja gibanja medenice ter krepitvi antagonistov prednjega nagiba medenice (trebušne 
mišice, velika in mala trebušna mišica ter dvoglava zadnja stegenska mišica). Same 




4.  SKLEP 
 
Problem magistrske naloge je bil opisati vpliv prednjega nagiba medenice na bolečine v 
ledvenem delu hrbtenice. Na to temo obstaja mnogo študij. Nekatere prikazujejo povezanost 
med prednjim nagibom medenice in bolečinami v ledvenem delu, nekatere ne. Vse več je študij, 
ki prikazuje vpliv vaj na zmanjšanje prednjega nagiba medenice ter bolečin v levenem delu. 
Lahko bi rekli, da obstaja povezava, katere mehanizem ni jasen.  
 
Po nekaterih teorijah bi lahko prednji nagib medenice vplival na bolečine v ledvenem delu 
preko padanja tolerance tkiv na nov položaj. Pomembno je omeniti, da imamo ljudje po naravi 
različne nagibe medenice, nekateri imajo večji nagib naprej, nekateri nazaj, kar ne pomeni 
nujno, da bo vse zaradi tega bolel ledveni del. Obstajajo povezave z različnimi držami in 
mehanizmi nastanka bolečin v ledvenem delu. Če imamo torej po naravi večji prednji nagib 
medenice, ni nujno, da bomo imeli zaradi tega bolečine v ledvenem delu.  
 
Zanimivo bi bilo raziskati kako prisiljen položaj v prednjem nagibu medenice vpliva na 
bolečine v ledvenem delu. S tem bi lahko lažje razumeli oziroma dokazali pojav kroničnih 
bolečin v ledvenem delu. Lahko bi raziskali, kakšen vpliv imajo na prednji nagib medenice 
različne vrste sedenja. V teoriji bi lahko zaradi daljše izpostavljenosti zravnanemu sedenju 
privzeli prednji nagib medenice, po daljšem času v tem položaju bi se pri določenih strukturah 
zmanjšala toleranca tkiv in bi te začele boleti, kar se lahko odraža na bolečinah v ledvenem 
delu, saj bi bile mišice v ledvenem in prednjem kolčnem predelu skrajšane. Skrajšanost teh 
mišic pa zmanjša število sarkomer in proizvodnjo sile teh mišičnih skupin, kar bi se lahko 
poznalo na različnem položaju medenice ter s tem hrbtenice. Vzrok za prednji nagib medenice 
bi tako lahko bil v anatomiji posameznika, zahtevnosti vsakdanjega življenja (prisilne drže) in 
zahtevnosti športne panoge/udejstvovanja, s katero se ukvarja. 
 
V zgornjih študijah vidimo veliko primerov, kako proprioceptivna vadba v kombinaciji z vadbo 
moči pomaga k zmanjševanju prednjega nagiba medenice in bolečin v ledvenem delu hrbtenice. 
Propriocepcija je usmerjena k popravljanju napačnih gibalnih vzorcev. Vadba za moč je 
usmerjena h krepitvi podaljšanih, oslabljenih mišičnih skupin (trebušne mišice, velika in mala 
zadnjična mišica ter dvoglava zadnja stegenska mišica). Pri vadbi lahko uporabljamo določene 
verbalne ukaze, s katerimi posameznik lažje nadzira svoje gibe brez napačnih vzorcev. Prav 
tako je bilo učinkovito nanašanje kinezioloških trakov. Vadba za raztezanje domnevno 
skrajšanih mišičnih skupin po študijah ni bila uspešna. 
 
Naš prvi cilj lahko potrdimo, ker so študije pokazale, da ima prednji nagib medenice pozitiven 
vpliv na pojav bolečin v ledvenem delu hrbtenice. 
 
Drugi cilj potrjujemo, saj so študije dokazale vpliv sedenja na skrajšanost upogibalk kolka in 




Tretji cilj potrjujemo, študije so prikazale pozitiven vpliv vaj na odpravljanje prednjega nagiba 
medenice in zmanjševanje bolečin v ledvenem delu. 
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